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Uvod: Preprečevanje okužb, povezanih z zdravstvom, je del vsakdanjih prizadevanj vseh 
zdravstvenih delavcev in sodelavcev v vseh zdravstvenih ustanovah. Bolnišnično okolje je 
lahko vzrok okužb, ki so povezane z zdravstvom. Z nadgradnjo čistilnih postopkov, na 
primer uporabo aerosolnega razkuževanja, smo lahko pri preprečevanju prenosa okužb, 
povzročenih z večkratno odpornimi mikroorganizmi bolj učinkoviti. Namen: Ugotoviti, ali 
je tveganje za pridobitev okužbe, povezane z zdravstvom pri pacientu, ki ga namestimo v 
sobo, v kateri je predhodno ležal pacient, ki je bil koloniziran ali okužen z večkratno 
odpornimi mikroorganizmi večje, če sobo samo končno očistimo, kot tveganje, če čiščenje 
sobe nadgradimo z aerosolnim razkuževanjem. Metode dela: Z uporabo seta GlowCheck, 
ki temelji na zaznavanju fluorescentnih oznak, in seta 3M™ Clean-Trace™ ATP, s katerim 
smo izmerili ostanke organskih nečistoč, smo nadzirali učinkovitost postopkov čiščenja. 
Postopke čiščenja smo nadzirali tudi z mikrobiološkimi brisi površin ter vzorčenjem zraka. 
Postopke ročnega čiščenja smo nadgradili z aerosolnim razkuževanjem in primerjali 
rezultate meritev pred in po izvedenih dogovorjenih postopkih. V petih izbranih bolniških 
sobah za izolacijo je bilo v obdobju petih mesecev odvzetih 80 brisov površin in 10 
vzorcev zraka. Rezultati: Nadzor čiščenja bolniških sob za izolacijo s fluorescentnimi 
oznakami v primerjavi z nadzorom, ki temelji na merjenju vrednosti ATP bioluminiscence, 
ni zanesljiv način, saj dopušča možnosti za pristranskost in hkrati za lažno negativne 
rezultate. Merjenje ATP bioluminiscence na površinah poda jasen rezultat uspešnosti 
čiščenja– vrednost, za katero vemo, ali je ustrezna ali ne. Aerosolno razkuževanje z 
vodikovim peroksidom kot nadgradnja ročnega čiščenja površin, se ni izkazalo za nujno 
potrebno metodo. Mikrobiološke preiskave odvzetih vzorcev površin so potrdile, da so bili 
že ročni postopki čiščenja ustrezni v 96 %, stanje se po aerosolnem razkuževanju ni 
spremenilo. Mikrobiološke preiskave odvzetih vzorcev zraka pa so pokazale, da se je 
kakovost zraka po izvedenem aerosolnem razkuževanju izboljšala s 96 %  na 100 %. 
Razprava in sklepi: Ugotovili smo, da aerosolno razkuževanje prostorov in površin kot 
nadgradnja končnega čiščenja bolniških sob za izolacijo, zmanjša stopnjo kontaminacije. 
Zdi se, da aerosolno razkuževanje vpliva na kakovost zraka v bolniški sobi, saj po 
izvedenem aerosolnem razkuževanju v zraku ni bilo prisotnih gliv, kot enega izmed 
pokazateljev učinkovitosti tega razkuževanja. Mikrobiološke preiskave so stroškovno manj 
sprejemljive, na rezultate je potrebno čakati dalj časa, še vedno pa predstavljajo najbolj 
natančno metodo nadzora, s katero preverjamo učinkovitost postopkov čiščenja, zato se za 
rutinske nadzore nad postopki čiščenja pogosto uporabljajo hitre metode, s katerimi 
okvirno ocenimo kakovost postopkov čiščenja. Hitre metode za nadzor nad postopki 
čiščenja so motivacijsko bolj učinkovite kot mikrobiološki nadzor. Kot hitra metoda za 
nadzor čistosti se je v naši raziskovalni nalogi za boljšo pokazala metoda z merjenjem 
vrednosti ATP, saj lahko rezultate primerjamo s priporočenimi vrednostmi za posamezne 
kontrolne točke, medtem ko je nadzor s pomočjo fluorescentnih označevalcev lahko zelo 
subjektivna metoda oziroma lahko poda tudi lažno pozitivne rezultate, ker je fluorescentna 
oznaka sicer fizično odstranjena, vendar ni pa nujno, da so odstranjene tudi nečistoče. 
Ključne besede: okužbe, povezane z zdravstvom,  večkratno odporni mikroorganizmi, 








Introduction: The prevention of hospital-acquired infections should be everyone’s 
concern in hospital. There is evidence that contaminated surfaces contribute to the 
transmission of hospital-acquired infections. Vapour aerial decontamination is being 
introduced to lower the possibility of transmission of multidrug-resistant organisms onto 
the next room occupant. Aim: The purpose of this master’s thesis is to confirm that 
environmental cleaning is essential in reducing hospital-acquired infections. Furthermore 
to determine the efficiency of hydrogen peroxide vapour as an aerial decontamination 
system as supplementation of manual techniques for terminal cleaning in hospital rooms, 
especially in those occupied by patients colonised with multidrug-resistant 
microorganisms. Method: Terminal cleaning was evaluated with GlowCheck fluorescent 
markers and 3M™ Clean-Trace™ ATP bioluminiscence method. We gathered 80 samples 
of different surfaces and 10 samples of air from 5 different rooms. The most important 
method for evaluating terminal cleaning was the growth of bacterial cultures. We assessed 
pre- and post-aerial decontamination measurements. Results: Assesment of terminal 
cleaning in isolation rooms with adenosine triphosphate bioluminscence assay showed to 
be a more reliable method than using fluorescent markers. Gaseous decontamination with 
hydrogen peroxide as supplementation of terminal cleaning of surfaces in the isolation 
room did not show the best results. The overall adequacy defined by fluorescent markers, 
aerobic colony count and ATP bioluminiscence control was 96% after the terminal 
cleaning was performed. After the gaseous decontamination with hydrogen peroxide the 
results did not change. We have found that gaseous decontamination with hydrogen 
peroxide has some positive impact on air quality in isolation rooms. Adequacy changed 
from 96% to 100% before and after gaseous decontamination. Discussion and 
conclusions: We have established that gaseous disinfection as supplementation of 
traditional cleaning of hospital isolation rooms  reduces the contamination of surfaces. 
There is evidence that hospital environment, if cleaned insufficiently, contributes to the 
acquisition of multidrug-resistant infection. It seems  that gaseous disinfection with 
hydrogen peroxide also influences on quality of air in a hospital room, because we 
managed to prove that after gaseous disinfection was performed there were no fungi or 
yeast present in the air samples, but we aren't able to confirm this with certainty. Aerobic 
colony counts is an extremly expensive method of evaluating cleanliness in hospitals and, 
while time consuming,  we must acknowledge that it is the most accurate one. Therefore 
we are implementing some other methods for inspection of environmental cleaning in 
hospitals which are easier to perform and provide us with immediate information about the 
efficiency of the cleaning procedure. That is the reason why these methods are more 
frequently used as routine supervision. In our study the measurement of organic adenosine 
triphosphate (ATP) on surfaces was showed as a more sensitive, objective and rapid tool 
than the method based on fluorescent markers removal. We think that ATP 
bioluminiscence assay is better because we have determined the cutoff ATP values which 
define what a clean surface is. We think that evaluation of terminal cleaning with 
fluorescent markers may not provide accurate or objective information about the levels of 
cleanliness achieved. 
Key words: hospital acquired infections, cleaning, MDR organisms, ATP 
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SEZNAM UPORABLEJNIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
 
AR aerosolno razkuževanje 
ATP adenozin trifosfat 
CDC  
Center za preprečevanje in nadzor bolezni 
(ang. Center for Disease Control and 
Prevention) 
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število kolonijskih enot mikroorganizmov 
(ang. Colony forming unit) na 1mL vzorca 
CRE Carbapenem-resistant Enterobacteriaceae 
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bolezni (ang. European Centre for Disease 
Prevention and Control) 
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MRSA  Methicillin-resistant Staphylococcus aureus 
OPZ okužbe, povezane z zdravstvom 
RLU  Relativna svetlobna enota (ang. Relative 
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Zaradi okužb, povezanih z zdravstvom (OPZ), v Evropski uniji letno zboli približno 4 
milijone ljudi, umre jih približno 37000. Zaradi zapletov OPZ pa jih umre še dodatnih 
110000 (ECDC, 2018). ECDC ocenjuje, da ima na kateri koli bolnišnični dan v evropski 
bolnišnici vsaj eno OPZ približno 80000 pacientov, kar pomeni 1 pacient na 18 
hospitaliziranih pacientov (2013). Nacionalna raziskava, izvedena leta 2011 je pokazala, da 
je imelo na dan raziskave 6,4  % pacientov v slovenskih bolnišnicah OPZ ali pa so se 
zaradi nje zdravili (Klavs et al., 2013b). O OPZ se dolgo časa ni nič govorilo, šele uvedba 
sistemov kakovosti nam je to področje pomagala uvrstiti na pravo mesto. OPZ so 
opredeljene v Zakonu o nalezljivih boleznih (ZNB, 2006) ter v Pravilniku o pogojih za 
pripravo in izvajanje programa preprečevanja in obvladovanja bolnišničnih okužb 
(Pravilnik, 1999) iz leta 1999 (Grmek Košnik, 2013). V Sloveniji in Evropi predstavljajo 
OPZ velik javnozdravstveni problem (Klavs et al., 2013a). OPZ so v bolnišnicah 
izpostavljeni pacienti in zaposleni. Najpogosteje jih povzročajo večkratno odporni 
mikroorganizmi, ki so odporni proti delovanju večjega števila antimikrobnih zdravil, zato 
je za njihovo preprečevanje ključnega pomena upoštevanje standardnih higienskih 
ukrepov, kot so higiena rok, upoštevanje izolacijskih ukrepov pri pacientih, ki so 
kolonizirani ali okuženi z večkratno odpornimi mikroorganizmi. Del ukrepov je tudi 
doktrina čiščenja, vzdrževanja in razkuževanja prostorov in opreme (Ribać, 2013). 
Spoznanje, da so površine, ki se jih zdravstveno osebje ali pacienti pogosto dotikajo, 
verjetno eden od pogostih vzrokov za prenos OPZ, je pripeljalo do ugotovitve, da bi bilo 
smiselno, da se čiščenju teh površin posveti več pozornosti. Vsekakor pa postopki čiščenja 
niso edini in zadosten ukrep pri preprečevanju OPZ. Higiena rok je eden od ekonomsko 
najugodnejših ukrepov, s katerim zaposleni preprečijo prenos mikroorganizmov s površin 
na paciente (Dancer, 2009).  
Vsakodnevno se srečujemo z izboljšavami na področju čiščenja in dezinfekcije površin, 
hkrati pa se razvijajo nove strategije za nadzor nad uspešnostjo čiščenja površin (Otter, 
2013). Za nadgradnjo čiščenja bolniških sob se v zadnjem času vse bolj uvajajo strojne 




Najpogostejši način za nadzor čiščenja bolniške sobe je neposredno opazovanje procesa. 
Poleg standardiziranih metod nadzora – mikrobiološkega preizkušanja, ki se izvaja v 
rednih časovnih intervalih, se izvajajo tudi hitre metode nadzora. 
2 TEORETIČNA IZHODIŠČA 
V razvitih državah postaja preprečevanje OPZ pomemben del strategij v zdravstvu, na kar 
vpliva  vse večja ozaveščenost pacientov in javnosti. OPZ lahko pogosto preprečimo že z 
upoštevanjem enostavnih pravil, ki bi jih moral upoštevati vsak zdravstveni delavec. 
(Lejko-Zupanc, 2013). 
Onesnaženost ali kontaminacija pomeni prisotnost nezaželene snovi ali delcev različnih 
agregatnih stanj v neki snovi ali površini (Mravljak, 2005). Kontaminirane površine v 
bolnišnici so lahko vir OPZ, predvsem v primerih, ko negovalno osebje preko površin 
kontaminira svoje roke, ali pa se kontaminiranih površin dotikajo pacienti. Znanstveni 
dokazi kažejo, da imajo kontaminirane površine v bolnišnicah  veliko vlogo pri širjenju 
večkratno odpornih mikroorganizmov, kot so: proti meticilinu odporni Staphylococcus 
aureus (angl. methicillin-resistant Staphylococcus aureus, MRSA), inenterokoki, odporni 
proti vankomicinu (angl. vancomycin resistant enterococcus, VRE), predvsem v primerih, 
ko sprejmemo v sobo pacienta, v kateri je predhodno ležal pacient, ki je bil okužen z 
MRSA in VRE (Ling et al., 2015). Šumak (2010) ugotavlja, da so najpogostejši vzrok za 
prenos OPZ še vedno roke negovalnega in zdravstvenega osebja, poudarja pa tudi, da 
kontaminirane površine v bolnišnicah prispevajo k prenosu patogenih mikroorganizmov. 
Večkratno odporni mikroorganizmi so sposobni prenosa s pacienta na njegovo neposredno 
okolico ali na drugega pacienta. 
2.1  Čiščenje in razkuževanje prostorov in površin v bolnišnici 
Čiščenje je postopek, s katerim s površin odstranjujemo nesnago ali na površinah 
zmanjšamo število prisotnih patogenih in oportunističnih mikroorganizmov (UKC 
Ljubljana, 2016a). Dragaš (1993) navaja, da s vsakodnevnim čiščenjem prostorov in 
površin v bolnišnicah odstranimo 80 % mikroorganizmov in nečistoč, v prostorih z 
visokim tveganjem pa mora biti čiščenje izvedeno celo večkrat dnevno. Vrsta, izvedba in 
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pogostost čiščenja prostorov in površin je odvisna od tveganja, ki ga površina ali prostor 
predstavljata za prenos OPZ. Tako lahko neka površina predstavlja zanemarljivo, majhno, 
zmerno ali veliko tveganje za prenos okužb. Od tega je tudi odvisno, ali zadostuje čiščenje 
ali je potrebno razkuževanje določenih prostorov oziroma površin. Z razkuževanjem 
zmanjšamo število mikroorganizmov na površinah za 99 %. Uničimo predvsem 
vegetativne oblike povzročiteljev bolezni. Za razkuževanje prostorov in površin v 
bolnišnicah se najpogosteje uporabljajo kemični postopki razkuževanja (UKC Ljubljana, 
2012).  
Šoba (2015) v magistrskem delu navaja štiri glavne mehanizme čiščenja: uporabo 
mehanske sile, princip raztapljanja snovi, delovanje po principu površinsko aktivnih snovi 
in mehanizme, ki temeljijo na principu kemijskih reakcij. 
Čiščenje prostorov in površin v bolnišnici izvaja osebje, ki je za to usposobljeno. 
Seznanjeno je z možnostmi širjenja in prenašanja okužb, saj lahko le tako pravilno ravna z 
delovnimi pripomočki. Pomembno je redno usposabljanje osebja, ki izvaja postopke 
čiščenja, nujna pa so tudi pisna navodila o pogostosti in metodah čiščenja (UKC Ljubljana, 
2016a). 
Čiščenje v bolnišnici je kompleksen proces, ki zahteva multidisciplinaren pristop. To 
pomeni, da so za uspešne postopke čiščenja odgovorni tako zdravniki, zdravstveno, 
negovalno in čistilno osebje kot tudi arhitekti in drugi strokovnjaki, ki sodelujejo pri 
projektiranju in načrtovanju bolnišnic (Beggs et al., 2014). Davies in sodelavci (2011) 
navaja, da je izbira materialov, ki se vgrajujejo v bolnišnice izrednega pomena. Površine, 
medicinski pripomočki in pohištvo v bolnišnicah morajo biti iz materialov, ki se lahko 
čistijo in vzdržujejo. Nadalje navaja, da lahko s pravilno izbiro materialov izboljšamo 
delovanje čistilno razkužilnih sredstev in tako prispevamo k preprečevanju širjenja OPZ. 
Vsi zdravstveni delavci morajo ob opravljanju zdravstvene dejavnosti upoštevati 
minimalne strokovne, organizacijske in tehnične pogoje za pripravo in izvajanje programa 
preprečevanja in obvladovanja OPZ (Pravilnik, 1999). Del programa je tudi doktrina 
čiščenja, vzdrževanja in razkuževanja prostorov, opreme in pripomočkov v vseh 
zdravstvenih in socialnih ustanovah. Vsaka ustanova ima svoja navodila za čiščenje in 
razkuževanje prostorov, pripomočkov in opreme – tehnologija čiščenja. V pisnih navodilih 
mora biti natančno opredeljeno, kaj je potrebno očistiti, določena mora biti odgovorna 
oseba, metoda in pogostost čiščenja ter način nadzora učinkovitosti čiščenja. Zaradi 
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zagotavljanja varnosti zaposlenih morajo biti dostopni varnostni list čistilno razkužilnih 
sredstev, ki se uporabljajo pri procesih čiščenja (UKC Ljubljana, 2016a). 
Za paciente, zaposlene in obiskovalce je vzdrževanje čistega bolnišničnega okolja 
pomembno, zato moramo v zdravstvenih ustanovah velik poudarek nameniti čiščenju in 
razkuževanju površin, ki predstavljajo povečano tveganje za prenos okužb (Šumak, 2010). 
Večkratno odporni mikroorganizmi so sposobni prenosa s pacienta na njegovo neposredno 
okolico ali na drugega pacienta. Mikroorganizmi na suhih površinah preživijo dlje časa in 
velikokrat jih je s standardnimi metodami čiščenja težko odstraniti, zato se metode čiščenja 
površin dopolnjujejo z razkuževanjem (Otter, 2013). Chemaly in sodelavci (2014) 
navajajo, da je čas preživetja mikroorganizmov na površinah odvisen od več dejavnikov; 
predvsem od temperature in vlage v okolju, kjer se mikroorganizmi zadržujejo. Dokazano 
je, da spore Clostridium difficile, VRE in MRSA preživijo v bolnišničnem okolju od 4 do 5 
mesecev (Otter et al., 2011). 
Čeprav je razkuževanje prostorov in površin v bolnišnici pomemben del zagotavljanja 
čistosti, moramo sredstva za razkuževanje uporabljati v predpisanih koncentracijah, saj 
lahko v primeru uporabe prenizke ali previsoke koncentracije razkužil vplivamo na njihovo 
učinkovitost. Mikroorganizmi razvijejo odpornost proti antibiotikom in tudi proti 
razkužilnim sredstvom. Mikroorganizmi, odporni proti antibiotikom, se nahajajo v 
normalni bakterijski mikrobioti zdravih posameznikov, hišnih ljubljenčkov in v okolju 
(ECDC, 2017). Neustrezna uporaba antibiotikov je najpomembnejši dejavnik, ki vodi k 
razvoju odpornosti mikroorganizmov proti antibiotikom po vsem svetu (CDC, 2015), 
vendar pa lahko pri preprečevanju razvoja odpornosti proti antibiotikom odigra veliko 
vlogo čiščenje in razkuževanje prostorov in površin v bolnišnici (Bell-West, 2016). 
Z raziskavami v Kanadi so dokazali, da je dnevno čiščenje bolniških sob z razkuževanjem, 
ki je bilo v več kot 80 % skladno z zahtevami in smernicami bolnišnice, močno vplivalo na 
pojavnost okužb, ki jih povzročajo MRSA, VRE in C.difficile. Težko primerjamo razvoj 
odpornosti mikroorganizmov proti antibiotikom oziroma proti razkužilnim sredstvom, saj 
gre za popolnoma različna mehanizma. Bell-West (2016) navaja, da lahko uporaba čistilno 
razkužilnih sredstev, katerih osnovna učinkovina so kvarterne amonijeve snovi, vpliva na 
zmanjšanje občutljivosti pri mikroorganizmih, kar pomeni, da moramo biti pri 
razkuževanju prostorov in površin previdni in moramo vedno upoštevati priporočila 
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proizvajalcev čistilno razkužilnih sredstev, predvsem kar se tiče koncentracij, ki jih za 
razkuževanje površin uporabljamo. 
2.2 Čiščenje bolniške sobe za izolacijo 
Po odpustu pacienta, ki je koloniziran ali okužen z večkratno odpornimi mikroorganizmi, 
je potrebno izvesti končno čiščenje bolniške sobe z razkuževanjem. Večkratno odporni 
mikroorganizmi, ki ostanejo na površinah v neposredni pacientovi okolici, predstavljajo  
po izvedenem neučinkovitem čiščenju bolniške sobe »naravni« rezervoar. Preko teh 
površin in preko rok zaposlenih se lahko mikroorganizmi prenesejo na naslednjega 
pacienta, ki bo ležal v tej bolniški sobi (Huang et al., 2015). Kladnik in sodelavci (2010) v 
svojem delu navajajo, da se MRSA v več kot 90 % prenaša preko rok zaposlenih, redkeje 
so vir okužb tla, posteljnina, medicinski pripomočki idr. Praktično ni dokazov, da bi se 
MRSA širila in prenašala po zraku.  
Osebje, ki izvaja čiščenje, mora pri svojem delu upoštevati standardne metode, kar pomeni, 
da prehaja s čistih površin na umazane površine. Kolikokrat in na kakšen način neko 
površino očistimo, je odvisno od števila kadra, ki ga imamo na razpolago, stopnje 
dejavnosti, ki se opravlja v nekem prostoru, fizičnega okolja, materialov, iz katerih so 
površine izdelane in od drugih dejavnikov, ki vplivajo na rast mikroorganizmov (Madeo, 
2011). 
Za učinkovito čiščenje sobe za izolacijo po odpustu pacienta izvajalec čiščenja uporabi 
čistilni voziček, ki je opremljen s standardnim materialom, opremo in čistilno razkužilnimi 
sredstvi. Standardna oprema čistilnega vozička je opredeljena z internimi navodili 
bolnišnice. V primeru suma širjenja nalezljivih bolezni ali v izrednih epidemioloških 
situacijah (epidemije, specifični povzročitelji bolezni …) je nujno obveščanje vseh, ki so v 
proces čiščenja kakorkoli vpleteni. Izvajalci čiščenja (čistilke ali strežnice) morajo biti 
opozorjeni na posebnosti, ki vplivajo na proces končnega čiščenja (UKC Ljubljana, 
2016a). 
V UKC Ljubljana postopke čiščenja bolniške sobe za izolacijo dopolnjujemo z novejšimi 
tehnologijami čiščenja, t.j. aerosolno razkuževanje, ki izkorišča oksidativno moč 
vodikovega peroksida in srebrovih ionov, ki učinkovito odstranijo kar 99,9 % vseh 
mikroorganizmov, ki se nahajajo na površinah v prostoru in tudi v zraku. Predpogoj za 
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izvedbo učinkovitega aerosolnega razkuževanja je, da so površine v bolniški sobi 
predhodno dobro očiščene (Vomš, Malik, 2015). Ob nadgradnji postopkov čiščenja 
bolniških sob z aerosolnim razkuževanjem z vodikovim peroksidom se je število 
pacientov, ki so v času bivanja v bolnišnici pridobili okužbo z najbolj pogostimi 
povzročitelji OPZ, zmanjšalo za 64 %. Zmanjšala se je tudi verjetnost za pridobitev OPZ v 
primeru, ko so paciente nameščali v bolniško sobo, v kateri so predhodno ležali pacienti, ki 
so bil kolonizirani ali okuženi z večkratno odpornimi mikroorganizmi (Perl, 2012). 
2.2.1 Postopek čiščenja bolniške sobe za izolacijo po odpustu 
pacienta 
Postopek ročnega čiščenja bolniške sobe za izolacijo je enak čiščenju navadne bolniške 
sobe, le da mora izvajalec upoštevati naslednje: 
 bolniško sobo za izolacijo očisti zadnjo po vrsti, 
 pri delu uporabi predpisano osebno varovalno opremo, 
 za čiščenje površin uporabi čistilno razkužilno sredstvo, ki ga pripravi za to 
odgovorna oseba, 
 krpice za čiščenje površin uporabi izključno za to sobo in po dogovorjeni barvni 
shemi, 
 talne površine počisti s čistilom za tla, razen v primeru kontaminacije s kužnino, ko 
tla počisti s čistilno razkužilnim sredstvom, 
 vse uporabljene delovne pripomočke po končanem delu očisti s čistilno razkužilnim 
sredstvom, 
 pri delu upošteva navodila pravilnega ločevanja odpadkov (UKC Ljubljana, 
2016a). 
Izvajalec čiščenja čistilni voziček postavi pred bolniško sobo za izolacijo tako, da ne moti 
prehoda. V bolniški sobi najprej odstrani vrečke z odpadki in jih označi skladno z internimi 
navodili. Očisti nosilce za vrečke in namesti nove vrečke. Nato nadaljuje s čiščenjem tal s 
krpo, ki ima antistatični učinek, s čimer odstrani smeti in prah. Nadaljuje s čiščenjem 
zgornjih površin, stikal, telefonov, daljinskih upravljalnikov, okenskih polic, radiatorjev, 
infuzijskih stojal, obposteljnih mizic, nočnih omaric, postelj, stolov, miz, sten v dosegu 
rok. Konča z vrati, kljuko in predelom okoli kljuke. Krpo med delom obrača in jo, če je to 
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potrebno,  zamenja. Površine okoli umivalnika počisti s krpo za čiščenje sanitarnih površin 
in umivalnih mest. Očisti zunanji del razdelilnika za brisače, luč nad ogledalom, polico pod 
umivalnikom, držalo za milo in razkužilo, ploščice okoli umivalnika, pipo in na koncu 
notranjost umivalnika. Krpo med delom obrača in jo, če je to potrebno, zamenja. Sproti 
preveri, ali je v razdelilniku dovolj brisač, ali primanjkuje mila ali razkužila. Na koncu s 
talnimi krpami v bolniški sobi počisti tla tako, da ne hodi po mokrem. Ko je čiščenje 
končano, si izvajalec čiščenja higiensko umije in razkuži roke (UKC Ljubljana, 2016a). 
2.2.2 Aerosolno razkuževanje bolniške sobe 
Kot nadgradnjo čiščenja v bolniških sobah za izolacijo izvedemo še aerosolno 
razkuževanje. Aerosolno razkuževanje je kemična oblika razkuževanja. S pomočjo 
aparature, dezinfekcijsko sredstvo spremenimo v meglico – aerosol z delci, velikimi od 8 
do 12 µm, in jo razpršimo po prostoru. Pomembno je, da so razpršeni delci tako majhni, da 
lebdijo v zraku. Nosilec razpršenih delcev razkužila je zrak. Aerosol razpršujemo po 
prostoru in tako dosežemo težko dostopne dele, ki jih z običajnim čiščenjem težje očistimo 
(Vomš, Malik, 2015). V kontaktu s površinami se ti delci ponovno kondenzirajo. V enem 
kubičnem metru zraka je lahko 1500 do 7000 delcev, ki jih s prostim očesom ne vidimo. 
Gre za organske delce, vlakna, prah. Vsi ti delci so površine, na katerih se lahko razvijejo 
kolonije mikroorganizmov (Zupanc, 2011). 
Principov aerosolnega razkuževanja je več, kar je odvisno od razkužilnega sredstva, ki se 
uporablja v določenem postopku. V UKC Ljubljana uporabljamo aerosolno razkuževanje, 
ki temelji na osnovi ortofosforjeve kisline, vodikovega peroksida, srebrovih kationov in 
deionizirane vode. Z omenjenimi razkužili in z raznimi mehanizmi uničimo bakterije, 
spore, glive in viruse (Vomš, Malik, 2015). 
Vodikov peroksid sprošča radikale, ki poškodujejo celično membrano ciljanega 
mikroorganizma. Tako oslabljena celica omogoča vstop srebrovim kationom. Povzamemo 
lahko, da dokončno uničenje mikroorganizma poteka v treh fazah: 
 vezava vodikovega peroksida na celično membrano; s tem se le-ta poškoduje; 
 vezava srebrovih kationov na encime v celici mikroorganizma; s tem pride do 
denaturacije beljakovin v celici; 
 katabolizem v celici mikroorganizma se ustavi in mikroorganizem odmre. 
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Vodikov peroksid ob procesu aerosolnega razkuževanja razpade na vodik in kisik, slednji 
neugodno vpliva na anaerobne mikroorganizme. Srebrovi kationi ostanejo na površinah v 
majhnih količinah, ki jih skoraj ne zaznamo, s svojo prisotnostjo pa ustvarjajo pregrado, ki 
preprečuje ponovno rast mikroorganizmov (Vomš, Malik, 2015). 
2.2.2.1 Prednosti in slabosti aerosolnega razkuževanja z 
vodikovim peroksidom 
Med prednosti aerosolnega razkuževanja lahko vsekakor štejemo učinkovitost vodikovega 
peroksida. French je s sodelavci (2004) ugotovil, da so bile površine v sobah za izolacijo v 
eni od angleških bolnišnic kontaminirane z MRSA v 74 %. Po izvedenem ročnem čiščenju, 
ki je bilo opravljeno skladno z angleškimi nacionalnimi smernicami, so ostale površine 
kontaminirane v 66 %. Po izvedenem razkuževanju z vodikovim peroksidom so bile 
površine kontaminirane z MRSA le v 1 %. Aerosolno razkuževanje z vodikovim 
peroksidom, kot nadgradnja čiščenja bolniških sob za izolacijo, zmanjša kontaminacijo 
površin in zraka, posledično pa zmanjšuje tveganje za nastanek okužb z večkratno 
odpornimi mikroorganizmi (Passaretti et al., 2013). 
Pri uporabi strojnih načinov za razkuževanje prostorov, kamor prištevamo tudi aerosolno 
razkuževanje, moramo biti previdni. Huttner in Harbarth (2015) navajata, da aerosolno 
razkuževanje z vodikovim peroksidom ni najučinkovitejši ukrep za preprečevanje okužb z 
večkratno odpornimi mikroorganizmi. Poudarjata, da moramo upoštevati, da je metoda 
draga, predvsem pa, da večina prenosov večkratno odpornih mikroorganizmov ne izvira iz 
okolja, ampak iz dejstva, da zaposleni v zdravstvu ne upoštevajo standardnih higienskih 
ukrepov za preprečevanje prenosov, predvsem upoštevanje pravil higiene rok. Izpostavila 
sta tudi dejstvo, da je aerosolno razkuževanje bolniške sobe z vodikovim peroksidom 
izvedljivo samo v primeru, ko je soba prazna,  kar pomeni, da v njej ni pacientov, saj ima 
lahko vodikov peroksid škodljive vplive na človeka. Zelo redko pa ima bolnišnica na 
razpolago enoposteljne bolniške sobe za izolacijo. Poudarjata, da so tudi arhitekturne 
značilnosti prostorov tiste, ki določajo,  ali je aerosolno razkuževanje z vodikovim 
peroksidom izvedljivo ali ne. Starejše bolnišnice težko zadostijo zahtevam, ki jih mora 
prostor izpolnjevati, da je v njem mogoče izvesti aerosolno razkuževanje z vodikovim 
peroksidom. Fu je s sodelavci (2012) v raziskavi poleg učinkovitosti vodikovega peroksida 
kot sredstva za razkuževanje proučeval tudi varnost uporabe zgoraj omenjenih sistemov 
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razkuževanja. Varnost so ocenjevali s pomočjo detektorja, ki je bil nameščen v bolniški 
sobi in izven nje. Z njim so želeli ugotoviti,  ali prihaja pri aerosolnem razkuževanju do 
neželenega uhajanja vodikovega peroksida iz bolniške sobe. Mejna vrednost vodikovega 
peroksida, ki znaša 2 ppm,  je bila v bolniški sobi prekoračena dve uri. V primeru, ko vrata 
bolniške sobe niso bila zatesnjena, je vodikov peroksid uhajal skozi režo med vrati in 
tlemi. Prvih 15 minut cikla vrednosti sploh ni bilo mogoče izmeriti, ker so bile vrednosti 
višje od 20 ppm in jih detektor ni bil zmožen zaznati. Če so bila vrata bolniške sobe dobro 
zatesnjena, je bila odčitana vrednost vodikovega peroksida znotraj dovoljenih vrednosti. 
Prav tako so meritve v bolniški sobi, opravljene dve uri po začetku cikla, pokazale, da je 
koncentracija vodikovega peroksida v bolniški sobi pri aerosolenem razkuževanju vedno 
prekoračila mejno vrednost 2 ppm. Zaključili so, da v primeru aerosolnega razkuževanja 
bolniške sobe le-ta še dve uri po začetku cikla ni varna za uporabo (Fu et al., 2012). 
Kam s pacientom, ki si je delil sobo s pacientom, ki je bil  odpuščen, če na oddelku zanj ni 
proste sobe? S to težavo se v UKC Ljubljana srečujejo, ker ni na razpolago dovolj 
enoposteljnih bolniških sob za izolacijo. Pogojem, da bi se aerosolno razkuževanje 
bolniške sobe izvedlo vsakič po odpustu pacienta, koloniziranega ali okuženega z 
večkratno odpornimi mikroorganizmi, zato ni mogoče zadostiti.  
Na učinkovitost čiščenja in aerosolnega razkuževanja vplivajo tudi lastnosti materialov, iz 
katerih so površine v prostoru. Neravne, stare in poškodovane površine je težje očistiti kot 
ravne, gladke in nepoškodovane. Prav tako na učinkovitost čiščenja vpliva tudi material, iz 
katerega je oprema v prostoru; površine iz nerjaveče kovine lažje in bolj učinkovito 
očistimo kot leseno pohištvo, čeprav Lemmen s sodelavci (2015) trdi, da so spore C. 
difficile  in drugi večkratno odporni mikroorganizmi kot so MRSA, VRE in Acinetobacter 
baumannii s popolnoma avtomatiziranim sistemom za aerosolno razkuževanje z 
vodikovim peroksidom učinkovito odstranili tako z neporoznih kot s poroznih materialov. 
Na posebne nosilce, namenjene za izvedbo študije, so pod strogimi laboratorijskimi pogoji 
nacepili testne mikroorganizme. Nosilce so razporedili na različna mesta v bolniški sobi in 
poleg njih postavili še nosilce z industrijsko pripravljenimi biološkimi indikatorji s sporami 
Geobacillus stearothermophilus. Po aerosolnem razkuževanju so izvedli mikrobiološki 
nadzor in ugotovili, da so bile spore Geobacillus stearothermophilus v bioloških 
indikatorjih popolnoma inaktivirane. Prav tako so bili inaktivirani mikroorganizmi na 
nosilcih, ki so simulirali porozne in neporozne materiale (Lemmen et al., 2015). 
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2.3 Nadzor čiščenja 
Učinkovitost čiščenja nadziramo in ocenjujemo zato, da določimo mejo, ko postane 
bolnišnično okolje zaradi neustreznega čiščenja pacientom in osebju nevarno. Metode in 
rezultati nadzorov se med seboj razlikujejo, zato jih težko med seboj primerjamo. Kako 
oceniti, ali so postopki čiščenja dobro izvedeni ali ne, je v svojem delu raziskal Mulvey s 
sodelavci (2011). Za določanje učinkovitosti postopkov čiščenja je v svoji študiji uporabil 
tri metode nadzora. Namen je bil določiti mejo, ko postane bolnišnično okolje zaradi 
neustreznega čiščenja pacientu nevarno. Poudarja, da je potrebno imeti za vse metode 
nadzora določene vrednosti, ki nam povedo, kdaj neka površina ni ustrezno očiščena. 
Temu bi lahko rekli nekakšna »mejna vrednost«. Vsaka od metod ima različne vrednosti 
oziroma so rezultati izvedenih nadzorov podani na različne načine, zato rezultate težko 
primerjamo med seboj (Mulvey et al., 2011). V primerjavi z vizualnim in mikrobiološkim 
nadzorom se je metoda z merjenjem ATP bioluminiscence izkazala za bolj občutljivo 
metodo nadzora, medtem ko se je mikrobiološka metoda izkazala za veliko bolj specifično 
metodo (Huang et al., 2015). 
Dancer (2003) je v raziskavi pozvala strokovnjake, ki se ukvarjajo s področjem priprave 
navodil za čiščenje v bolnišnicah in izvajanjem nadzorov nad učinkovitostjo čiščenja, k 
oblikovanju mikrobioloških standardov, s katerimi bi lahko ocenili higiensko stanje 
nadzorovanih površin in prostorov. Podobni standardi oziroma normativi so v živilski 
industriji že določeni in brez njih si skoraj ne predstavljamo učinkovitih tehnoloških 
procesov. V bolnišničnem okolju je stvar težje opredeljiva, ampak prvi normativ naj bi se 
nanašal na identifikacijo točno določenih indikatorskih mikroorganizmov. Prisotnost le- 
teh na površinah zahteva aktivnosti v zvezi s spremembo postopkov čiščenja. Indikatorski 
mikroorganizmi so Staphylococcus aureus, vključno z MRSA, C. difficile, VRE in nekateri 
po Gramu negativni bacili. Drugi normativ bi določal število identificiranih kolonij 
aerobnih mezofilnih mikroorganizmov na površinah, ki se jih pogosto dotikamo. Število 
le-teh bi moralo biti pod 5 CFU/cm
2
. 
2.3.1 Vizualni pregled čistosti prostorov in površin v bolnišnicah 
Najpogostejši način nadzora nad čiščenjem bolniške sobe je neposredno opazovanje 
procesa čiščenja. Namenjeno je nadzoru  pravilnosti izvedenega procesa dela in nadzoru  
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uporabe ustreznih sredstev. Čeprav je vizualen pregled relativno slaba metoda nadzora 
čiščenja, se jo še vedno pogosto uporablja. Z vizualnim nadzorom ugotovimo, ali čiščenje 
izpolnjuje estetske zahteve, nikakor pa z njim ne ugotovimo, ali smo s čiščenjem zmanjšali 
verjetnost okužb. S prostim očesom namreč ne vidimo povzročiteljev okužb, nadalje pa 
odsotnost vidne umazanije še ne pomeni, da ni nevarnosti za okužbo (Griffith et al., 2009). 
Tovrstna metoda je sicer najhitrejša, a je hkrati tudi najmanj zanesljiva, saj ljudje različno 
razumemo pojem »čisto«. S to metodo nadzora lahko samo sklepamo, da so površine, ki 
jih nadziramo, čiste, ker na njih ni vidne umazanije, madežev ali tujkov (Boyce et al., 
2011). 
2.3.2 Hitre metode za nadzor čistosti površin v bolnišnicah 
V bolnišničnem okolju se v zadnjem času vse bolj uporabljajo tudi hitre metode nadzora za 
oceno učinkovitosti čiščenja. Hitri testi temeljijo na različnih principih delovanja. 
V državah, kjer v zdravstvu primanjkuje denarja, se srečujemo s pomanjkanjem osebja, 
tako negovalnega kot čistilnega in  s pomanjkanjem prostora - enoposteljnih bolniških sob, 
ki služijo kot sobe za izolacijo. V takšnih okoliščinah je zelo težko ali skoraj nemogoče 
zagotavljati ustrezne pogoje za preprečevanje OPZ. Kar se tiče čiščenja, Dramowski s 
sodelavci (2016) navaja, da se je učinkovitost čiščenja bolniških sob povečala, ko so 
izvajalci čiščenja prejeli povratno informacijo o tem, kako je bilo čiščenje izvedeno. 
Metoda merjenja ATP bioluminiscence se je sprva uporabljala v živilski industriji, v 
zadnjem času pa je vse bolj v uporabi tudi v bolnišnicah. Prednost metode je, da izvajalec 
čiščenja prejme povratno informacijo o učinkovitosti čiščenja takoj po opravljenem 
čiščenju oziroma nadzoru (Križanec, 2012). 
Adenozin trifosfat (ATP) je kompleksna organska molekula, ki se nahaja v vseh živih 
celicah ali snoveh; v krvi, slini, bakterijah in ima ključno vlogo pri prenosu energije v 
celicah. Možno ga je zaznati tudi v nedavno odmrlih celicah (Amodio, Dino, 2014). Z 
merjenjem ATP bioluminiscence ugotavljamo koncentracijo mikroorganizmov in drugih 
organskih nečistoč na podlagi merjenja svetlobe, ki nastane kot stranski produkt 
biokemične reakcije pretvorbe luciferina v oksiluciferin. Emitirano svetlobo zmerimo s 
pomočjo luminometra, ki nam poda rezultat, katerega vrednost je izražena v relativnih 
svetlobnih enotah. Vrednost je sorazmerna količini ATP v vzorcu. Količina ATP v živih 
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celicah je relativno konstantna (v odmrlih celicah se zelo hitro razgradi) in je praviloma 
sorazmerna s številom živih celic v vzorcu. To velja predvsem za laboratorijske vzorce, v 
praksi pa je izmerjena vrednost ATP v povezavi z vsemi celicami, ki so sposobne življenja, 
tudi z ostanki organskih nečistoč, kot so kri, slina, blato idr. (Križanec, 2012). Z metodo 
merjenja ATP bioluminiscence ni mogoče določiti, za kakšno vrsto mikroorganizma 
oziroma organske nečistoče gre, gre zgolj za kvantitativno metodo, primerno za 
spremljanje higienskega stanja v objektu (Calvert et al., 2000). Metoda merjenja ATP 
bioluminiscence, kot novejša metoda za nadzor čistosti površin, ni standardizirana metoda. 
Izkazalo se je, da je pri površinah, ki se jih najpogosteje dotikamo, nadzor z merjenjem 
ATP bioluminiscence najstrožja metoda nadzora, v smislu določanja, ali je površina 
ustrezno očiščena ali ne. Huang s sodelavci (2015) je z raziskavo ugotovil, da so bile 
mejne vrednosti izmerjene ATP bioluminiscence večkrat prekoračene, kar je lahko 
posledica neustreznega čiščenja, rezultati mikrobioloških preiskav pa niso pokazali 
odstopanj od priporočil. To dokazuje, da z mikrobiološkimi preizkušanji dokažemo samo 
kontaminacijo površin z mikroorganizmi, medtem ko metoda merjenja ATP 
bioluminiscence zazna ATP molekule, ki sodelujejo pri prenosu energije v 
mikroorganizmih, ki so nedavno odmrli, ostanke človeških izločkov, ostanke krvi in druge 
oblike organskega materiala (Boyce et al., 2011).  
Med hitre metode za nadzor čistosti prištevamo tudi metodo s fluorescentnimi označevalci 
in UV svetlobo. S pomočjo fluorescentnih označevalcev - pisalo, štampiljka ali pršilo -  
pred izvedbo končnega čiščenja na površinah označimo kontrolne točke. Oznake s prostim 
očesom niso vidne. Po končanem čiščenju s pomočjo UV svetlobe preverimo, če so bile 
oznake s površin odstranjene (Dramowski et al., 2016). 
2.3.3 Mikrobiološka kontrola čistosti površin v bolnišnicah 
Mikrobiološka kontrola čistosti površin v bolnišnicah je najbolj zanesljiva metoda nadzora, 
s katero preverjamo, kako učinkoviti so postopki čiščenja oziroma razkuževanja prostorov 
in površin. Z mikrobiološkimi preizkušanji identificiramo mikroorganizme ter opredelimo 
njihovo vrsto in število na površinah (IMI MF UL - Inštitut za mikrobiologijo in 
imunologijo, Medicinska fakulteta, Univerza Ljubljana, 2016). 
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3 NAMEN RAZISKAVE 
Namen raziskave je ugotoviti, ali je tveganje za pridobitev OPZ pri pacientu, ki ga 
namestimo v sobo, v kateri je predhodno ležal pacient, ki je bil koloniziran ali okužen z 
večkratno odpornimi mikroorganizmi, večje, če sobo očistimo s standardiziranimi postopki 
čiščenja, kot tveganje, če čiščenje sobe nadgradimo z aerosolnim razkuževanjem. V naši 
raziskovalni nalogi smo učinkovitost ročnega čiščenja površin v bolniški sobi za izolacijo 
nadzirali s fluorescentnimi označevalci, merjenjem ATP bioluminiscence in z 
mikrobiološkimi preizkušanji. Učinkovitost aerosolnega razkuževanja z vodikovim 
peroksidom,  kot nadgradnjo postopkov čiščenja površin,  smo ocenjevali z merjenjem 
ATP bioluminiscence in z mikrobiološkimi preizkušanji. Raziskali smo ali aerosolno 
razkuževanje vpliva tudi na kakovost zraka v bolniški sobi. 
Glavni cilji raziskave: 
 ugotoviti, ali je postopek čiščenja skladen z obstoječimi navodili in dovolj 
učinkovit za preprečevanje prenosa večkratno odpornih mikroorganizmov na 
novega pacienta, 
 ugotoviti učinkovitost aerosolnega razkuževanja bolnišničnih sob po odpustu 
pacienta, nosilca večkratno odpornih mikroorganizmov, v primerjavi s 
standardiziranim čiščenjem brez aerosolnega razkuževanja, 
 ugotoviti,  ali aerosolno razkuževanje vpliva na izboljšano kakovost zraka v 
bolniški sobi po odpustu pacienta, nosilca večkratno odpornih mikroorganizmov. 
3.1 HIPOTEZE 
V naši raziskavi smo si postavili dve hipotezi: 
Hipoteza 1: Aerosolno razkuževanje bolniških sob za izolacijo po odpustu pacienta z 
vodikovim peroksidom, kot nadgradnja čiščenja, je učinkovit ukrep za zmanjšanje 
mikrobiološke kontaminacije površin. 
Hipoteza 2: Aerosolno razkuževanje bolniških sob za izolacijo po odpustu pacienta z 
vodikovim peroksidom, kot nadgradnja čiščenja, izboljša mikrobiološko kakovost zraka. 
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4 MATERIALI IN METODE DELA 
4.1 Opredelitev naloge 
V namen raziskave smo v UKC Ljubljana na Kirurški kliniki v sodelovanju s Službo za 
higieno prostorov in opreme UKC Ljubljana in Inštitutom za mikrobiologijo in 
imunologijo opravili čiščenje, aerosolno razkuževanje in vzorčenje površin bolniških sob 
za izolacijo po odpustu pacientov, ki so bil nosilci večkratno odpornih mikroorganizmov. 
Čiščenje in aerosolno razkuževanje je potekalo skladno z internimi navodili bolnišnice. 
Končno čiščenje bolniške sobe za izolacijo smo izvedli s čistilno razkužilno raztopino, 
sestava katere temelji na kvarternih amonijevih spojinah. Uporabili smo 0,25% vodno 
raztopino, ki ima baktericidni učinek že po 5 minutah oziroma virucidni po 15 minutah 
delovanja. Vzorčenje površin je potekalo na določenih kontrolnih točkah v neposredni 
pacientovi okolici. Za potrebe raziskave smo s pomočjo fluorescentnih označevalcev 
označili 50 točk in odvzeli 50 brisov površin za določitev ATP bioluminiscence. Z 
vzorčenjem smo raziskali, ali obstaja povezava med omenjenima metodama za hitri nadzor 
učinkovitosti čiščenja. Za določanje učinkovitosti aerosolnega razkuževanja smo odvzeli 
tudi 50 brisov površin za mikrobiološke preiskave in 10 vzorcev zraka.  
4.2 Izbira bolniških sob 
V raziskavo smo vključili bolniške sobe za izolacijo, ki smo jih morali zaradi premestitve 
ali odpusta pacienta očistiti. Merila, na podlagi katerih smo izbirali bolniške sobe, so: 
 v bolniški sobi je ležal pacient, ki je bil koloniziran ali okužen z večkratno 
odpornimi mikroorganizmi (MRSA, ESBL, VRE, proti karbapenemom odporne 
enterobakterije - CRE), 
 procese čiščenja je izvajalo osebje, ki je seznanjeno z navodili oziroma tehnologijo 
čiščenja v UKC Ljubljana – interna služba, 
 bolniške sobe so zagotavljale ustrezno pripravo v smislu zatesnitve; prekinitve 
prezračevalnega sistema, iz njih so bili odstranjeni materiali, ki bi lahko ovirali 
postopke čiščenja, aerosolnega razkuževanja in vzorčenja. 
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4.3 Določitev vzorčnih mest in kontrolnih točk 
V vsaki bolniški sobi smo izbrali 5 vzorčnih mest za vzorčenje površin: nočna omarica, 
obposteljna mizica, posteljna stranica, stensko stikalo in kljuka na notranji strani vrat. Pri 
izbiri kontrolnih točk za vzorčenje površin smo upoštevali načelo, da se kontrolne točke, ki 
smo jih vzorčili oziroma označili z namenom izvedbe treh izbranih metod nadzora, niso 
prekrivale. Vsaka metoda nadzora zahteva točno določeno površino, ki jo je potrebno 
vzorčiti, da so rezultati primerljivi z določenimi normativnimi vrednostmi metode nadzora. 
V nadaljevanju je prikazano vzorčno mesto nočne omarice, kjer smo v zgornjem levem 
kotu določili kontrolno točko za nadzor z uporabo seta GlowCheck® (Hartmann, 
Hamburg, Nemčija) - KT 1. V zgornjem desnem kotu nočne omarice smo določili 
kontrolno točko za nadzor z uporabo  seta 3M™ Clean-Trace™ ATP (3M, Maplewood, 
Minnesota, ZDA) - KT 2. V spodnjem levem kotu pa smo določili kontrolno točko za 
mikrobiološki nadzor – KT 3 (slika 1). Na enak način smo določili kontrolne točke na 
obposteljni mizici in posteljni stranici. 
 
Slika 1: Določitev kontrolnih točk na nočni omarici (lasten vir) 
Za nadzor čiščenja manjših površin (stenska stikala, kljuke) smo vzorčili celotno površino 
stikal in kljuk, kar pomeni, da smo določili tri stenska stikala, ki so predstavljala kontrolne 
točke za nadzor s fluorescentnimi označevalci, nadzor z merjenjem ATP bioluminiscence 
in mikrobiološki nadzor. Kljuka na notranji strani vrat bolniške sobe je bila vzorčno mesto 
za vse tri metode nadzora. Vzorčili smo na posameznih delih kljuke, za vsako vrsto 
nadzora. 
Kot vzorčno mesto za zajem zraka, smo določili točko, ki je bila 1 meter nad tlemi in se je 




4.4 Vizualni pregled čistosti 
Po končanem čiščenju bolniške sobe je odgovorna oseba opravila vizualno kontrolo 
čistosti. V primeru, da odstopanj od zahtevanih normativov ni bilo, smo lahko nadaljevali z 
aktivnostmi, potrebnimi za raziskavo. V primeru, da je odgovorna oseba ugotovila 
odstopanja, površine so bile še vedno vidno umazane, je moral izvajalec čiščenja postopek 
čiščenja ponoviti. S to metodo ni mogoče določiti, kako čista je neka površina, ampak 
zadostimo samo estetskim zahtevam. 
4.4.1 Vizualni nadzor površin z uporabo seta GlowCheck® 
S pomočjo fluorescentnih označevalcev smo 10 minut pred izvedbo čiščenja bolniške sobe 
za izolacijo po odpustu pacienta označili kontrolne točke na površinah v neposredni 
pacientovi okolici. Na površine smo s pomočjo pisala ali pršila nanesli oznake, ki s prostim 
očesom na dnevni svetlobi niso vidne. Po čiščenju smo s pomočjo ultravijolične svetlobe 
preverili, če so bile oznake s površin odstranjene (UKC Ljubljana, 2016b). Del seta 
GlowCheck®, ki smo ga uporabili za vizualni nadzor, prikazuje Slika 2. Če so bile oznake 
odstranjene, je to dokaz, da je bila oznaka mehansko odstranjena, ne pa, da je površina 
čista. Rezultati nadzora s setom GlowCheck® so predstavljeni v nadaljevanju naloge, v 
Tabeli 3. 
 
Slika 2: Pisalo, pršilo in svetilka (lasten vir) 
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4.5 Vizualni nadzor površin z uporabo seta 3M™ Clean-Trace™ 
ATP 
Z  dogovorjenimi merilnimi napravami smo ob upoštevanju navodil proizvajalca izvedli še 
nadzor učinkovitosti čiščenja, in sicer z merjenjem ATP bioluminiscence. Upoštevali smo 
navodila proizvajalca seta 3M™ Clean-Trace™ ATP, ki je prikazan na Sliki 3.  Odvzeli 
smo brise kontrolnih točk, ki so obrazložene v točki 4.3 te naloge. Vizualni nadzor z 
uporabo seta 3M™ Clean-Trace™ ATP smo izvedli pred/po izvedenem aerosolnem 
razkuževanju bolniške sobe za izolacijo. 
 
Slika 3: Luminometer in brisi za merjenje ATP bioluminiscence (lasten vir) 
ATP je kratica za adenozin trifosfat. Je molekula, ki je prisotna v vseh živih celicah. Služi 
kot vir energije pri procesih v vseh živih celicah in je indikator organskih ostankov, 
vključno z mikroorganizmi. 
Za odčitavanje rezultatov meritev smo uporabili  luminometer. Luminometer prikaže 
rezultate v vrednosti RLU, kar simbolizira stopnjo čistosti vzorčene površine. Rezultati so 
vidni v 15 sekundah. Zaradi shranjevanja rezultatov v luminometru in možnosti povezave 
luminometra z osebnim računalnikom, je analiza podatkov enostavna. Luminometra ni 
potrebno kalibrirati, ker se kalibracija izvede ob vsakem vklopu naprave. Rezultat je podan 
v relativnih enotah svetlobe – RLU (angl. Relative light unit, RLU). Gre za zaznano 
količino svetlobe v vzorcu. RLU ne smemo enačiti z CFU (angl. Colony Forming units, 
CFU), ki pomeni kolonijo ali kolonijsko enoto, ki je skupek enakih celic na ali v gojišču, ki 
so nastale iz ene celice (UKC Ljubljana, 2015). 
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4.5.1 Določitev priporočenih vrednosti 
Proizvajalec seta 3M™ Clean-Trace™ ATP nas je seznanil z izkustvenimi okvirnimi 
vrednostmi, ki so si jih določili drugi uporabniki. Pregledali smo podatke bolnišnic, ki so 
po velikosti in dejavnosti, ki jih opravljajo, primerljivi z našo. Še pred začetkom vzorčenja 
za določitev priporočene vrednosti  smo se dogovorili, da so postopki čiščenja ustrezni, če 
bodo meritve ATP bioluminiscence v 80 % znotraj določene referenčne vrednosti. 
V UKC Ljubljana smo na podlagi 14-dnevnega procesa vzorčenja, v katerega je bilo 
vključenih 5-10 meritev za posamezno kontrolno točko, določili priporočene oziroma 
referenčne vrednosti. Priporočene vrednosti se razlikujejo glede na prostor in vrsto 
kontrolne točke;  ali gre za kontrolno točko v operacijski dvorani, sobi intenzivne terapije 
in nege, bolniški sobi ali na površinah  v skupnih ali javnih prostorih.  Z določitvijo 
priporočenih vrednosti določimo, katere vrednosti veljajo za dobro izvedeno čiščenje; 
luminometer take meritve označi z besedo PASS (angl. uspešno)  - rezultat je ustrezen. 
Vrednosti, ki predstavljajo slabo izvedeno čiščenje, luminometer označi z besedo FAIL 
(angl. neuspeh) – rezultat je neustrezen.  Luminometer ima možnost sporočanja vrednosti, 
pri katerih moramo biti pazljivi na spremembe v procesih čiščenja, spremembe v čistilno- 
razkužilnih sredstvih, napake v čiščenju, itd. Take meritve označi z besedo CAUTION 
(angl. opozorilo). Priporočene vrednosti se lahko določijo za posamezne kontrolne točke, 
kar je priporočljivo v primeru, ko prihaja do večjih nihanj v izmerjenih vrednosti 
kontrolnih točk. V primeru, da so rezultati meritev kontrolnih točk relativno stalni, pa 
lahko določimo skupno mejno vrednost za vse kontrolne točke. V Tabeli 1 so navedene 
kontrolne točke, ki so bile vključene v nadzor, in njihove priporočene oziroma referenčne 
vrednosti (UKC Ljubljana, 2015). 
Tabela 1: Priporočene vrednosti za nadzor čiščenja z uporabo seta 3M™ Clean–Trace™ 
ATP (Vir: Navodilo za monitoring z ATP brisi) 
Vzorčno mesto USTREZNO OPOZORILO  NEUSTREZNO 
Nočna omarica ≤ 250 RLU 251 – 499 RLU ≥ 500 RLU 
Obposteljna mizica ≤ 250 RLU 251 – 499 RLU ≥ 500 RLU 
Posteljna stranica ≤ 250 RLU 251 – 499 RLU ≥ 500 RLU 
Stensko stikalo ≤ 500 RLU 501 – 999 RLU ≥ 1000 RLU 
Kljuka ≤ 500 RLU 501 – 999 RLU ≥ 1000 RLU 
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4.5.2 Postopek odvzem brisa za vizualni nadzor z uporabo seta 
3M™ Clean-Trace™ ATP 
Za odvzem brisov smo uporabili ATP brise, s pomočjo katerih smo s površin pobrisali 
ATP iz mikrobioloških celic ali ostankov organskih nečistoč. Brise smo odvzeli z ravne 
površine 10 x 10 cm, najprej z leve proti desni in nato od zgoraj navzdol. Med odvzemom 
smo bris obračali vzdolž osi. Pri vzorčenju smo bili previdni, da brisa nismo kontaminirali  
in da ni prišel v stik z nobeno drugo površino kot samo s kontrolno točko. Nato smo bris 
vstavili nazaj v embalažo brisa, ga aktivirali in rahlo stresali vsaj 5 sekund. Za vsako 
kontrolno točko smo postopek ponovili. 
ATP iz vzorca je reagiral z reagentom, ki je sestavljen iz luciferina in encima luciferaze, ki 
je v brisu. Reagent izhaja iz naravno prisotnega encima luciferaza (UKC Ljubljana, 2015). 
Do bioluminiscence pride zaradi delovanja encima luciferaze na substrat luciferin ob 
prisotnosti molekul ATP iz obrisane površine in kisika. Intenziteta sproščene 
bioluminiscentne svetlobe, ki smo jo izmerili z bioluminimetrom, je izražena v realtivnih 
svetlobnih enotah (RLU) in je v pozitivni povezavi s številom molekul ATP oziroma s 
količino organskih snovi na površini (Vilar, 2008). Rezultat je torej kvantitativno merilo 
čistosti površine, kjer smo vzorec odvzeli (UKC Ljubljana, 2015). 
4.5.3 Odčitavanje rezultata vizualnega nadzora z uporabo seta 
3M™ Clean-Trace™ ATP 
V namen raziskovalne naloge smo rezultate odčitali takoj po opravljeni meritvi. Rezultati 
se shranijo v luminometru, kar je pomembno za nadaljnjo obdelavo podatkov z 
računalniškim programom. Tovrstno spremljanje rezultatov skozi daljše časovno obdobje 
pokaže, kako učinkoviti so postopki čiščenja, nakažejo se tudi trendi gibanja. Interpretacija 
rezultatov temelji na odčitani vrednosti RLU. Višja kot je vrednost RLU, večja je količina 
zaznane ATP v vzorcu, večje je onesnaženje, kar kaže na neučinkovite postopke čiščenja. 
4.6 Mikrobiološko vzorčenje površin in zraka  
V sodelovanju z Inštitutom za mikrobiologijo in imunologijo Medicinske fakultete 
Univerze v Ljubljani (IMI MF UL) smo pred in po čiščenju bolniške sobe za izolacijo ter 
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po izvedenem aerosolnem razkuževanju izvedli mikrobiološki nadzor z brisi. Pred in po 
aerosolnem razkuževanju smo izvedli še mikrobiološki nadzor zraka. Mikrobiološki nadzor 
je najbolj natančna metoda, s katero identificiramo mikroorganizme ter opredelimo njihovo 
vrsto in število na površinah (IMI MF UL, 2016). 
Vzorčenje smo izvedli v 5 bolniških sobah, iz katerih so bili odpuščeni pacienti, ki so bili 
okuženi/kolonizirani z enim ali več večkratno odpornim mikroorganizmom. Vzorčenje je 
potekalo nenapovedano, odvisno od epidemiološke situacije na kliničnih oddelkih Kirurške 
klinike, v obdobju od 29.1. 2018 do 25.5. 2018. Odvzem brisov površin za mikrobiološke 
preiskave smo izvedli 10 minut po končanem ročnem čiščenju bolniške sobe in 10 minut 
po končanem procesu aerosolnega razkuževanja. Istočasno z vzorčenjem površin smo v 
bolniških sobah vzorčili tudi zrak. 
Pri vzorčenju površin in zraka smo uporabljali osebno varovalno opremo. V času vzorčenja 
površin sta bili v sobi največ dve osebi, v času vzorčenja zraka v bolniški sobi ni bilo 
nikogar. Vrata in okna bolniške sobe so bila v času vzorčenja zaprta. 
4.6.1 Priporočene mikrobiološke vrednosti za vzorce zraka in 
površin 
Na podlagi smernic, ki jih je pripravil IMI MF UL: Smernice za vzorčenje zraka in površin 
v operacijskih prostorih, morajo vrednosti vzorcev zraka in površin ustrezati naslednjim 
kriterijem (Švent- Kučina et al., 2016). 
4.6.1.1 Priporočene vrednosti za vzorce površin v bolniški 
sobi brez filtracije zraka 
Najvišja dovoljena vrednost bakterij in gliv v vzorcih površin bolniških sob brez filtracije 
zraka je  ≤ 250 CFU /dm
2
 za tiste površine, ki se jih pogosto dotikamo. V vzorcih morajo 
biti odsotni indeksni mikroorganizmi Staphylococcus aureus, Staphylococcus lugdunensis, 
Enterococcus faecium, Enterococcus fecalis, Aspergillus spp., Acinetobacter baumanii, 
Serratia marcescens, Stenotrophomonas maltophillia in večkratno odporni gram negativni 
bacili (Švent- Kučina et al., 2016). 
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4.6.1.2 Priporočene vrednosti za vzorce zraka v bolniški sobi 
brez filtracije zraka 
Priporočene vrednosti za vzorce zraka v bolniških sobah brez filtracije zraka so: 
 ≤ 500 CFU/m3 za plesni iz ubikvitarno prisotnih rodov (Aspergillus, Penicillium, 
Cladosporium, Alternaria) 
 ≤ 150 CFU/m3 za plesni iz rodov Acremonium, Curvularia in Chrysonilia 
(Monilia); koncentracija posameznega rodu ne sme presegati 50 CFU/m
3
 
 ≤ 12 CFU/m3 za plesni Fusarium spp., iz reda Mucorales in pogostih vrst iz rodu 
Aspergillus (predvsem A. fumigatus, A. flavus, A. terreus in A. niger) 
V vzorcih morajo biti odsotni indeksni mikroorganiizmi S. aureus, S. lugdunensis, E. 
faecium, E. fecalis, Aspergillus spp., A. baumanii, S. marcescens, S. maltophillia in 
večkratno odporni po gramu negativni bacili (Švent- Kučina et al., 2016). 
4.6.2 Postopek odvzema brisa za mikrobiološke preiskave 
V epruvete s sterilnimi brisi z rajonsko konico (F.L. MEDICAL S.r.l. Unipersonale, 
Padova, Italija) smo neposredno pred odvzemom brisa površine dolili 5 mL sterilne 
fiziološke raztopine z 1,0% Tweenom. S tako pripravljenim brisom smo vzorčili približno 
20 cm
2
 površine. Bris smo odvzeli tako, da smo med vzorčenjem bris obračali vzdolž osi. 
Vzorčenje smo izvedli brez sterilne šablone. Nato smo bris skladno z navodili označili z 
zaporedno številko vzorca. Na spremni list vzorčenja smo zapisali podatke o: 
 naročniku, 
 kraju in mestu odvzema vzorca, 
 času in datumu odvzema vzorca, 
 kontaktnih podatkih osebe, ki je vzorec odvzela, 
 natančnem mestu vzorčenja. 
Za vsak odvzeti vzorec smo ponovili postopek dela. Bris kljuke smo odvzeli tako, da smo z 
vatirano palčko obrisali celotno površino kljuke. 
Odvzete brise smo v pokončnem položaju, v hladilni torbi,  transportirali v sprejemno 
pisarno IMI MF UL. 
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4.6.3 Postopek odvzema vzorca zraka za mikrobiološke preiskave 
Vzorčenje zraka smo izvedli z volumetrično metodo z impaktorskim vzorčevalnikom SAS 
SUPER DUO 360 (VWR, Radnor, Pensilvanija, ZDA). Vzorčili smo na ploščici RODAC 
(angl. replicate organism detection and counting, RODAC) napolnjeni s Sabouraudovim in 
dikloran-glicerolnim agarjem. 
Vzorčevalnik ima dve vzorčevalni glavi iz nerjaveče kovine, kar pomeni, da lahko 
istočasno zajamemo zrak na dveh različnih gojiščih  glede na mikrobiološke preiskave, ki 
smo jih v nadaljevanju opravili. Vzorčevalnik zraka smo na uporabo pripravljali zunaj 
bolniške sobe. Pred uporabo vzorčevalnika smo si razkužili roke. Vzorčevalnik smo vzeli 
iz transportne torbe in z vzorčevalnih glav najprej odstranili zaščito. Nato smo z 
vzorčevalnika previdno odvili pokrov iz nerjaveče kovine. Mesto na vzorčevalnih glavah, 
kamor smo pritrdili ploščici RODAC, smo razkužili s 70% etanolom. RODAC ploščici 
smo pritrdili v vzorčevalne glave z gojiščem, obrnjenim navzgor. Pokrovčke RODAC 
ploščic smo odložili na čisto površino - obrnjene navzdol. Preden smo zaščito iz nerjaveče 
kovine namestili nazaj na vzorčevalne glave, smo tudi to obrisali s 70% etanolom – od 
znotraj in od zunaj. Tako smo skušali preprečiti kontaminacijo gojišč. Med delom nismo 
govorili. 
Vzorčevalnik smo vklopili in izbrali ustrezen program  glede na karakteristike prostora, v 
katerem smo vzorčili. Vzorčevalnik zraka smo postavili na določeno mesto v bolniški sobi 
in zagnali proces zajema zraka. Zajeli smo 0,5 m
3
 zraka na vzorčeni prostor s pretokom 
180 L/min. Bolniško sobo smo mirno in hitro zapustili. Na končan proces nas je aparat 
opozoril z zvočnim signalom. Vzorce smo na transport v laboratorij pripravili izven 
bolniške sobe. Odvili smo pokrove iz nerjaveče kovine, odstranili vzorca in jih pokrili s 
pokrovčki. Oba vzorca smo označili z zaporedno številko in ju dopisali na spremni list. 
Vzorčevalnik smo izklopili in ga shranili v transportno torbo. Zajem zraka smo izvedli 
pred in po aerosolnem razkuževanju bolniške sobe za izolacijo. 




Slika 4: Impaktorski vzorčevalnik SAS SUPER DUO 360 (lasten vir) 
4.7 Aerosolno razkuževanje bolniške sobe za izolacijo po 
odpustu pacienta 
Po končanem postopku čiščenja, ko smo končali s hitrimi metodami nadzora in 
vzorčenjem za mikrobiološke preiskave, smo nadaljevali še s pripravami na aerosolno 
razkuževanje bolniške sobe za izolacijo. Za delo z napravo za aerosolno razkuževanje ASP 
Glosair™400 in kartušo z vodikovim peroksidom ASP Glosair™400 Cartridge (Johnson & 
Johnson, Irvine, Kalifornija, ZDA) smo bili vsi strokovno usposobljeni in o varnem delu 
predhodno seznanjeni s strani proizvajalca. Aparat za aerosolno razkuževanje prikazuje 
slika 5. 
 
Slika 5: Aparat za aerosolno razkuževanje ASP Glosair™400 (lasten vir) 
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Odgovorne osebe smo obvestili o nameri aerosolnega razkuževanja, kajti potreben je 
izklop prezračevalnega sistema. V primerih, ko to ni bilo mogoče, smo prezračevalne jaške 
za dovod in odvod zraka v bolniški sobi zatesnili z nepropustnim materialom in lepilnim 
trakom. Preverili smo, ali so vsa okna zaprta. Nato smo zatesnili vsa vrata, okna, odprtine v 
stropu in zidu. Vrata  nočne omarice in garderobne omare smo odprli, da smo zagotovili 
aerosolno razkuževanje notranjosti pohištva. Iz bolniške sobe smo odstranili vse vpojne 
materiale. Očiščene monitorje in aparature smo pustili v bolniški sobi, vendar smo jih 
izklopili iz električnega omrežja. S pomočjo laserskega merilnika smo izmerili prostornino 
prostora, saj so od tega odvisne nastavitve programa za aerosolno razkuževanje. Pred 
priklopom naprave smo preverili še rok uporabe potrošnega materiala – kartuše z 
dezinfekcijskim sredstvom, ki smo jo vstavili v napravo pred zagonom procesa. Napravo 
smo v prostor namestili tako, da je bilo med šobo naprave in prvo oviro na sprednji strani 
vsaj 1,5 meter razdalje. Levo in desno od naprave v radiju 1 metra ni bilo nobene stene ali 
druge ovire, ki bi preprečevala izpust aerosola iz naprave. Napravo smo usmerili stran od 
oken. 
Ob priključitvi naprave v električno omrežje smo preverili, ali naprava deluje, ali je sistem 
zaznal kartušo, izbrali smo ustrezen program, vnesli zahtevane podatke,  na podlagi katerih 
naprava samo določi, kolikšna količina dezinfekcijskega sredstva bo potrebna za izvedbo 
aerosolnega razkuževanja. Vse površine v sobi so bile popolnoma suhe, preden smo 
pritisnili gumb za zagon cikla in v roku dveh minut zapustili prostor. Vrata smo od zunaj 
zatesnili z lepilnim trakom. Na vrata smo namestili plastificiran varnostni napis 
»NEVARNO – NE VSTOPAJ«, na katerega smo zapisali, kdaj bo cikel aerosolnega 
razkuževanja končan. V prostor nismo vstopali najmanj 2 uri in pol. 
Po končanem ciklu smo z vrat odstranili varnostni napis in lepilni trak, s katerim smo 
zatesnili vrata, vstopili v bolniško sobo in izklopili napravo. 
4.8 Mikrobiološke preiskave 




4.8.1 Nacepitev in pogoji inkubacije 
Vzorce površin - brise z rajonsko konico s 5 mL sterilne fiziološke raztopine z 1,0% 
Tweenom smo vorteksirali 30 sekund. Z 0,1 mL tekočine smo konfluentno nacepili krvni 
agar s 5,0 % defibrinirano ovčjo krvjo, 1 mL tekočine pa smo nacepili še v tioglikolatni 
bujon. Oba tipa gojišč smo inkubirali v aerobnih pogojih pri 36 ± 1 °C pet dni in jih 
vsakodnevno pregledovali (IMI MF UL, 2018, z manjšimi odstopanji za potrebe 
raziskave). 
Vzorce zraka - Sabouraudov agar smo pet dni inkubirali v aerobnih pogojih pri 36 ± 1 °C. 
Dikloran-glicerolni agar pa smo pet dni inkubirali v aerobnih pogojih pri 30 ± 1 °C. 
Nacepljena mikološka gojišča smo vsakodnevno pregledovali za glivno rast. V vzorcih 
zraka bakterijske rasti nismo beležili (IMI MF UL, 2017, z manjšimi odstopanji za potrebe 
raziskave). 
4.8.2 Kvantifikacija poraslih mikroorganizmov in njihova 
identifikacija 
Porasle mikroorganizme smo identificirali in kvantificirali v kolonijskih enotah na dm
2
 za 
vzorce površin in v CFU na m
3
 za vzorce zraka.  
Porasle bakterije smo identificirali z metodo masne spektrometrije (angl. matrix-assisted 
laser desorption/ionization time of flight mass spectrometry, MALDI-TOF MS) preko 
delne ekstrakcije. 
Bakterijske kolonije smo se dotaknili z zobotrebcem in jo v dvojniku namazali na jekleno 
MALDI-ploščico ter jo prelili z 1 µL 70 % mravljinčne kisline. Posušeni vzorec smo nato 
prelili z 1 µL fotoabsortivnega matriksa s saturirano α-ciano-4-hidroksicinamsko kislino in 
50 % acetonitrili-2,5 % perfluoroocetno kislino. Po končani kristalizaciji vzorca je sledila 
identifikacija preko inštrumenta Microflex LT/SH MALDI Biotyper RTC, verzija 3.1 
(Bruker Daltonik, Nemčija). Za kalibracijo masnega spektrometra smo uporabili standard 
BTS (angl. bacterial test standard, BTS) (Bruker Daltonik) po proizvajalčevih navodilih. 
Kakovost identifikacije smo ocenili glede na proizvajalčeve mejne vrednosti: 
 vrednosti med 0,000 in 1,699 so pomenile nezanesljivo identifikacijo, 
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 vrednosti med 1,700 in 1,799 so pomenile zanesljivo identifikacijo vsaj do nivoja 
rodu, 
vrednosti med 2,000 in 3,000  so pomenile zanesljivo identifikacijo vsaj do nivoja vrste 
(IMI MF UL, 2018, z manjšimi odstopanji za potrebe raziskave). 
Porasle vlaknate glive smo identificirali na podlagi njihovih makro in mikromorfoloških 
značilnosti (IMI MF UL, 2017, z manjšimi odstopanji za potrebe raziskave). 
4.9 Statistična obdelava podatkov 
Primerjavo rezultatov, dobljenih s tremi različnimi metodami za nadzor nad čiščenjem 
površin in povezavo med ustreznimi in neustreznimi vrednostmi v naši raziskovalni nalogi, 
smo obdelali s pomočjo Wilcoxonovega testa, Kendallovega koeficienta in s pomočjo 
Mann Whitneyevega testa. 
Za primerjavo števila kolonij mikroorganizmov na površinah pred in po aerosolnem 
razkuževanju  smo uporabili enostranski neparametrični Wilcoxonov test predznačenih 
rangov za dva odvisna vzorca. Opravka smo imeli s spremenljivko, ki je razmernostno 
nezvezna. Postavili smo si H0, v kateri smo trdili, da je mediana števila kolonij 
mikroorganizmov pred in po aerosolnem razkuževanju enaka, v H1 pa smo trdili, da je 
mediana števila kolonij mikroorganizmov po aerosolnem razkuževanju manjša kot pred 
aerosolnim razkuževanjem. Ničelno hipotezo smo obdržali. 
Za primerjavo vrednosti izmerjene ATP bioluminiscence pred/po aerosolnem razkuževanju 
smo uporabili dvostranski neparametrični Wilcoxonov test predznačnih rangov za dva 
odvisna vzorca. Kot ničelno hipotezo (H0) smo si postavili trditev, da je mediana med 
vrednostmi izmerjene ATP bioluminiscence pred in po aerosolnem razkuževanju enaka, 
med tem ko smo v naši alternativni hipotezi (H1) trdili, da mediana med vrednostmi 
izmerjene ATP bioluminiscence pred in po aerosolnem razkuževanju ni enaka. 
Za ugotavljanje korelacije med izmerjenimi vrednostmi ATP pred/po aerosolnem 
razkuževanju smo uporabili Kendallov koeficient korelacije rangov. Gre za vrsto 




Ali obstaja povezava med izmerjenimi vrednostmi ATP in vrednostmi ugotovljenimi z 
mikrobiološkimi preiskavami, smo skušali ugotoviti s pomočjo Kendallovega koeficienta. 
Za primerjavo rezultatov,  dobljenih z nadzori merjenja vrednosti ATP bioluminiscence in 
metodo fluorescentnih oznak, smo uporabili dvostranski Mann – Whitneyev test. Za 
potrditev povezave smo si postavili ničelno hipotezo - H0, s katero smo trdili, da sta 
povprečni vrednosti izmerjene ATP bioluminiscence med vzorci, kjer je bila fluorescentna 
oznaka odstranjena, in vzorci, kjer oznaka ni bila odstranjena, enaki. Z alternativno 
hipotezo – H1  pa smo trdili, da povprečni vrednosti izmerjene ATP bioluminiscence med 
vzorci, kjer je bila fluorescentna oznaka odstranjena, in vzorci, kjer oznaka ni bila 
odstranjena, nista enaki. Ničelne hipoteze nismo zavrnili. 






S pomočjo treh metod za nadzor čiščenja prostorov in površin smo ocenili 160 vzorcev 
površin in zraka. Vzorci so bili odvzeti v 5 bolniških sobah za izolacijo po končanem 
ročnem čiščenju, ki je istočasno indikacija pred izvedenim aerosolnim razkuževanjem in 
po izvedenem aerosolnem razkuževanju (Tabela 2). 


















Pred AR            
Skupno 80  8 10  1 6,25  2 12,5 
Soba 1 16  4 25  0 0  0 0 
Soba 2 16  0 0  0 0  0 0 
Soba 3 16  1 6,25  0 0  0 0 
Soba 4 16  1 6,25  0 0  1 6,25 
Soba 5 16  2 12,5  1 6,25  1 6,25 
Po AR            
Skupno 80  8 10  0 0  1 1,25 
Soba 1 16  4 25  0 0  0 0 
Soba 2 16  0 0  0 0  0 0 
Soba 3 16  1 6,25  0 0  0 0 
Soba 4 16  1 6,25  0 0  0 0 
Soba 5 16  2 12,5  0 0  1 0 
Legenda: 
n- število enot vzorca 
AR – aerosolno razkuževanje 
Glow check- nadzor čiščenja s fluorescentnimi označevalci 
ATP – nadzor čiščenja z merjenjem ATP bioluminiscence 
Mikrobiologija – nadzor čiščenja z mikrobiološkimi preiskavami 
*Neustrezno je definirano če pri Glow Check oznaka ni odstranjena, pri ATP kot vrednost 
ATP ≤ 250-500 RLU/dm
2
 odvisno od kontrolne točke in pri mikrobiologiji kot skupno 
število kolonij ≤ 250 CFU/dm
2





 za plesni iz ubikvitarno prisotnih rodov, ≤ 150 CFU/m
3
 za plesni iz rodov 
Acremonium, Curvularia in Chrysonilia in ≤ 12 CFU/m
3
 za plesni Fusarium spp., iz reda 
Mucorales in pogostih vrst iz rodu Aspergillus za vzorce zraka. 
Iz Tabele 2 je razvidno, da je bilo na podlagi nadzora z metodo fluorescentnih oznak 
ugotovljeno, da po čiščenju 10 % vzorcev ni ustrezalo zahtevam. Vrednosti izmerjene ATP 
bioluminiscence so pred aerosolnim razkuževanjem presegale priporočene vrednosti v 6,25 
%, medtem, ko je bilo pred aerosolnim razkuževanjem mikrobiološko neustreznih 12,5 % 
vzorcev. Po izvedenem aerosolnem razkuževanju je ostal odstotek neustreznih vzorcev po 
metodi fluorescentnih oznak nespremenjen (aerosoli vodikovega perokside oznake ne 
odstranijo), neustreznih izmerjenih vrednosti ATP ni bilo, mikrobiološko neustreznih 
vzorcev je bilo 6,25 %. 
5.1 Rezultati nadzorov opravljenih s fluorescentnimi označevalci 
Nadzor z metodo fluorescentnih označevalcev je pokazal, da je bilo od 25 fluorescentnih 
oznak z standardnimi postopki čiščenja odstranjenih 17 oznak (68 %), kar pomeni, da 
obstaja možnost, da  je bilo neustrezno očiščenih 8 površin v neposredni pacientovi okolici 
(32 %). Vse oznake so ostale na površinah tudi po izvedenem aerosolnem razkuževanju. 
Rezultati so predstavljeni v Tabeli 3. 





Stanje pred čiščenjem 25 100,0 
Stanje po čiščenju 8 32,0 
5.2 Rezultati nadzorov opravljenih z merjenjem vrednosti ATP 
bioluminiscence 
Nadzor čiščenja z merjenjem ATP bioluminiscence kaže, da je bilo po izvedenem ročnem 
čiščenju/pred aerosolnim razkuževanjem, od 25 vzorcev, skladnih s priporočenimi 
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vrednostmi 24 vzorcev (96 %), po izvedenem aerosolnem razkuževanju pa so bili s 
priporočenimi vrednostmi skladni vsi vzorci (Tabela 4). 
Tabela 4: Ustreznost čiščenja ugotovljena z metodo merjenja ATP bioluminiscence 
 Pred AR Po AR 
Obposteljna mizica, nočna omarica, 
posteljna stranica (≤ 250 RLU) 
14 15 
Stikalo, kljuka (≤ 500 RLU) 10 10 
Legenda: 
AR – aerosolno razkuževanje 
Primerjava izmerjenih vrednosti ATP bioluminiscence pred aerosolnim razkuževanjem in 
po aerosolnem razkuževanju je prikazana v Tabeli 5 in 6. Rezultati kažejo, da mediana 
vrednost ATP bioluminiscence pred in po aeroslonem razkuževanju ni statistično značilna 
(z = -0,350, p = 0,726; dvostranski test).  
Tabela 5: Wilcoxonov dvostranski test predznačnih rangov izmerjenih vrednosti ATP 
bioluminiscence na površinah pred/po aerosolnem razkuževanju 







ATP po AR – 


















    
Skupaj 25    
Legenda: 
n – število enot vzorca 
a. ATP po < ATP prej, b. ATP po > ATP prej, c. ATP po = ATP prej in d. na podlagi pozitivnih rangov 
z – standardizirani odklon 
AR – aerosolno razkuževanje  
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Tabela 6: Deskriptivna statistika izmerjenih vrednosti ATP biolumiscence na površinah 
pred/po aerosolnem razkuževanju 




25 63,48 73,566 5 256 16,00 30,00 79,50 
ATP 
po AR 
25 47,96 43,554 6 168 14,50 28,00 81,00 
Legenda: 
AR – aerosolno razkuževanje 
n – število enot vzorca 
M – aritmetična sredina 
S – standardni odklon 
Me – mediana 
Q1 – 1.kvartil 
Q3 – 3.kvartil 
5.3 Rezultati mikrobioloških nadzorov 
V Tabeli 7 so navedeni rezultati mikrobiološke identifikacije mikroorganizmov iz odvzetih 
vzorcev. Pred aerosolnim razkuževanjem je bila rast na površinah odsotna v 16,6 %, po 
izvedenem aerosolnem razkuževanju pa se je vrednost povečala na 35 %. Iz vzorčenih 
površin pred in po aerosolnem razkuževanju so bile najpogosteje izolirane po Gramu 
pozitivne bakterije. Med njimi je bil iz vzorca pred in po aerosolnem razkuževanju izoliran 
E. faecalis, ki je indeksni mikroorganizem, zaradi česar je bil vzorec neustrezen, če 
upoštevamo Smernice za vzorčenje zraka in površin v operacijskih prostorih. (Švent- 
Kučina et al., 2016). Večkratno odpornih bakterij v vzorcih površin nismo identificirali. Iz 
vzorcev zraka so bile pred aeorosolnim razkuževanjem glive izolirane v 25 %, po 
aerosolnem razkuževanju pa le v 1,6 %. Najpogosteje so bile izolirane glive iz rodov 
Aspergillus spp. in Penicillium spp. 
V Tabeli 7A so podrobneje opredeljene po Gramu pozitivne in negativne bakterije.  
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Tabela 7: Mikrobiološka identifikacija mikroorganizmov v vzorcih površin in zraka 
Število vzorcev (n=60) Mikroorganizem n (%) 
Pogostost izolatov na 
površinah 
pred AR 
Koagulaza – negativni stafilokoki 5 (8,3) 
Gram – pozitivne bakterije 14 (23,3) 
Gram – negativne bakterije 1 (1,6) 
Glive 15 (25) 
Ni rasti 10 (16,6) 
Pogostost izolatov na 
površinah 
po AR 
Koagulaza – negativni stafilokoki 1 (1,6) 
Gram – pozitivne bakterije 3 (5) 
Gram – negativne bakterije 0 (0) 
Glive 1 (1,6) 
Ni rasti 21 (35) 
Legenda:  
AR – aerosolno razkuževanje 
n – število enot vzorca 
Tabela 7A: Opredelitev po Gramu pozitivnih in po Gramu negativnih izolatov iz vzorcev 
površin 
Število vzorcev (n=60) Mikroorganizem 
Gram negativni izolati Neisseria perflava 
 
 

















Tabela 8: Wilcoxonov enostranski test predznačnih rangov števila kolonij iz vzorcev 
površin in zraka pred/po aerosolnem razkuževanju 






Število kolonij po 
AR 













 2,50 5,00  
Izenačenja 19
c
    
Skupaj 25    
Legenda: 
AR – aerosolno razkuževanje 
n – število enot vzorca 
a - število kolonij po AR < število kolonij pred AR, b -  število kolonij po AR > število kolonij pred AR, c - 
število kolonij po AR = število kolonij pred AR in d. na podlagi pozitivnih rangov 
z – standardizirani odklon 
 
Primerjava rezultatov mikrobioloških preiskav pred/po aerosolnem razkuževanju je 
prikazana v Tabeli 8 in 9. Mediana števila bakterijskih kolonij in kolonij gliv se po 
čiščenju ni statistično značilno zmanjšala (z = –1,156, p = 0,156; enostranski test). 
Povprečni rang manjšega števila kolonij po aerosolnem razkuževanju je večji od 
povprečnega ranga večjega števila kolonij po aerosolnem razkuževanju, vendar razlika ni 
statistično značilna. 




 M S Minimum Maksimum Q1 Me Q3 
Število kolonij 
pred AR 
 1,64 3,785 0 15 0,00 0,00 0,00 
Število kolonij 
po AR 
 0,64 2,998 0 15 0,00 0,00 0,00 
Legenda: 
AR – aerosolno razkuževanje 
M – aritmetična sredina 
S – standardni odklon 
Me – mediana 
Q1 – 1.kvartil 
Q3 – 3.kvartil 
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Iz 10 vzorcev zraka smo izolirali 7 različnih rodov gliv. Pred aerosolnim razkuževanjem so 
bile v vzorcih zraka najpogosteje identificirane glive iz rodu Aspergillus (80 %) in 
Penicillium (50 %). V vseh vzorcih je bila prisotna rast gliv. V enem primeru je bil ob 
upoštevanju Smernic za vzorčenje zraka in površin v operacijskih prostorih vzorec 
neustrezen, ker smo v njem identificirali Aspergillus fumigatus (22 CFU/m
3
), dovoljena 
vrednost je ≤ 12 CFU/m
3
. 
Po izvedenem aerosolnem razkuževanju je bila rast gliv odsotna v 90 %. Samo v enem 
vzorcu zraka smo identificirali Aspergillus fumigatus (2 CFU/m
3
) (Tabela 10). 
Tabela 80: Mikrobiološka identifikacija gliv v vzorcih zraka 
Število vzorcev (n=10) Gliva n (%) 
Izolirane glive v vzorcih zraka 
pred AR 
Aspergillus fumigatus 3 (30) 
Aspergillus nidulans 4 (40) 
Aspergillus niger 1 (10) 
Penicillium spp.  5 (50) 
Cladosporium herbarum 2 (20) 
Mucor spp. 1 (10) 
Mycellia sterilia 1 (10) 
Izolirane glive v vzorcih zraka 
po AR 
Aspergillus fumigatus 1 (10) 
Ni rasti 4 (40) 
Legenda: 
N – število enot vzorca 




Tabela 11 prikazuje število kolonij identificiranih gliv v vzorcih zraka pred in po 
aerosolnem razkuževanju. 
Tabela 11: Število kolonij identificiranih gliv v vzorcih zraka
 
Gliva Število kolonij 
Pred aerosolnim razkuževanjem  
Aspergillus fumigatus 34 CFU/m
3
 
Aspergillus nidulans 12 CFU/m
3
 
Aspergillus niger 6 CFU/m
3
 
Penicillium spp. 34 CFU/m
3
 
Cladosporium herbarum 6 CFU/m
3
 
Mucor spp. 2 CFU/m
3 
Mycellia sterilia 2 CFU/m
3
 
Po aerosolnem razkuževanju  
Aspergillus fumigatus 2 CFU/m
3
 
5.4 Primerjava rezultatov nadzorov, opravljenih s 
fluorescentnimi označevalci in z merjenjem vrednosti ATP 
bioluminiscence 
Mann-Whitneyev test kaže, da povprečni rang izmerjenih vrednosti ATP bioluminiscence 
ni statistično značilno različen pri vzorcih, kjer so bile fluorescentne oznake odstranjene od 
vzorcev, kjer fluorescentne oznake niso bile odstranjene. Porazdelitvi izmerjene vrednosti 
ATP pri vzorcih, kjer je fluorescentna oznaka ostala in pri vzorcih z odstranjeno 




Tabela 92: Mann-Whitneyev test za primerjavo rezultatov nadzorov, opravljenih s 
fluorescentnimi označevalci in z merjenjem vrednosti ATP bioluminiscence 









Oznaka odstranjena 17 12,79 217,50  64,50 –0,292 0,770 
Oznaka ni odstranjena 8 13,44 107,50     
Legenda: 
AR – aerosolno razkuževanje 
n – število enot vzorca 
U – Mann – Whitneyeva testna statistika 
z – standardizirani odklon 
5.5 Primerjava rezultatov nadzorov z merjenjem vrednosti ATP 
bioluminiscence in mikrobiološkimi nadzori 
Iz podatkov v Tabeli 13 je razvidno, da rezultate nadzorov zgoraj omenjenih metod med 
seboj ne moremo primerjati, ker med rezultati ni statistično značilne razlike. 
Tabela 103: Kendallov koeficient korelacije rangov za primerjavo rezultatov nadzorov z 
merjenjem vrednosti ATP bioluminiscence in mikrobiološkimi nadzori 
Metoda nadzora 
Kendallov koeficient 
korelacije rangov (τ) 
p* 
ATP (RLU) pred AR – Mikro (CFU) pred AR 0,017 0,920 
ATP (RLU) pred AR – Mikro (CFU) po AR 0,110 0,515 
ATP (RLU) po – Mikro (CFU) po AR 0,118 0,483 
ATP (RLU) po – Mikro (CFU) pred AR 0,083 0,613 
Legenda: 
AR – aerosolno razkuževanje 





Namen magistrske naloge je bil ugotoviti, ali je tveganje za pridobitev OPZ pri pacientu, ki 
ga namestimo v sobo, v kateri je predhodno ležal pacient, ki je bil koloniziran ali okužen z 
večkratno odpornimi mikroorganizmi, večje, če sobo očistimo s standardiziranimi postopki 
čiščenja, kot tveganje, če čiščenje sobe nadgradimo z aerosolnim razkuževanjem. 
OPZ postajajo v zadnjem času vse večji problem tako v bolnišnicah kot tudi v negovalnih 
ustanovah in v ustanovah za dolgotrajno oskrbo. Zakaj je temu tako? Najlažje bi bilo začeti 
z iskanjem vzrokov v zgoraj navedenih ustanovah,  pa vendar začnimo drugače. Razlogov 
iz okolja, ki lahko vplivajo na pojavljanje OPZ, je več. 
Vedno večji izziv predstavlja tudi odpornost, ki jo mikroorganizmi razvijajo proti 
zdravilom. Skoraj 100 let po Flemingovem odkritju penicilina se v svetu srečujemo s 
pomanjkanjem protimikrobnih zdravil (Jimenez, 2016). Prihaja do paradoksa, in sicer 
protimikrobna zdravila, ki so stoletje reševala življenje, danes zaradi odpornosti 
mikroorganizmov proti njim, v Združenih državah Amerike povzročijo več kot 2 milijona 
okužb in posledično 23 000 smrti letno (Kadman, 2016).  
Kot smo v nalogi že navedli, je velik dejavnik tveganja za nastanek OPZ v bolnišnicah 
neposredno bolnišnično okolje in neupoštevanje osnovnih standardnih higienskih ukrepov. 
Williams s sodelavci (2015) v svoji raziskavi navaja pomembnost čiščenja okolja v 
bolnišnici in spremljanje postopkov čiščenja - izvajanje nadzorov. V raziskavi poudarja, da 
nimamo na razpolago sistema za nadzor čiščenja, ki bi bil najbolj primeren oziroma najbolj 
učinkovit. 
Ročni načini čiščenja in razkuževanja neposredne pacientove okolice v bolnišnici 
pogostokrat niso najbolj optimalni zaradi različnih razlogov, bodisi zaradi osebja, ki 
čiščenje izvaja, zaradi nepravilno izbranih tehnik čiščenja in sredstev, ki se za čiščenje 
uporabljajo (Boyce, 2016). Na podlagi rezultatov v magistrski nalogi predvidevamo, da je 
izbrana tehnologija čiščenja v bolnišnici UKC Ljubljana ustrezna in da so postopki 
čiščenja dobro izvedeni. Kljub temu, da so postopki čiščenja standardizirani, se zavedamo, 
da je izvedba čiščenja še vedno odvisna od izvajalca čiščenja in je lahko subjektivna. 
Z vizualnim nadzorom nad čistostjo površin odstopanj v bolniških sobah za izolacijo, kjer 
smo vzorčenje izvedli, nismo opazili, čeprav smo manjša odstopanja dokazali z vsemi 
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tremi metodami nadzora, s katerimi smo učinkovitost nadzirali, to je s pomočjo 
fluorescentnih oznak, z merjenjem ATP bioluminiscence in s pomočjo mikrobioloških 
preiskav. Vse površine, ki smo jih vizualno nadzirali, so bile vidno čiste, kar verjetno kaže 
na pomanjkljivost vizualne metode, ki se jo najpogosteje uporablja za nadzor nad 
čiščenjem. 
Vizualno metodo za nadzor čiščenja smo dopolnili z metodo s fluorescentnimi označevalci. 
Rezultati te metode so pokazali, da smo ostanke fluorescentnih oznak na posameznih 
kontrolnih točkah s pomočjo UV svetlobe še vedno zaznali. V namen magistrske naloge 
smo metodo nadzora s fluorescentnimi oznakami preverili še z metodo merjenja ATP 
bioluminiscence. Za vsako kontrolno točko, ki smo jo označili s fluorescentnim 
označevalcem, smo po končanem ročnem čiščenju opravili še meritev ATP 
bioluminiscence.  
Pričakovali smo, da bodo izmerjene vrednosti ATP bioluminiscence po končanem ročnem 
čiščenju pred aerosolnim razkuževanjem višje kot po izvedenem aerosolnem razkuževanju. 
Izmerjene vrednosti ATP bioluminiscence so bile po končnem čiščenju pred aerosolnim 
razkuževanjem nizke - vse vrednosti, razen ene, so bile znotraj priporočenih vrednosti, zato 
je bilo težko pričakovati, da bodo po nadgradnji postopka čiščenja (aerosolno 
razkuževanje) še nižje. Po izvedenem aerosolnem razkuževanju so bile izmerjene vrednosti 
ATP bioluminiscence nižje, vendar ne toliko, kot smo pričakovali. To je lahko posledica 
metabolične aktivnosti mikroorganizmov na površini, pH, na katerega vpliva vrsta čistilno 
razkužilnega sredstva, ki ga uporabljamo za čiščenje, temperature in koncentracije kisika 
na površini, ki jo vzorčimo. Vrsta sodobnih čistil vsebuje namreč encime, ki so učinkoviti 
pri razkroju organskih nečistoč, istočasno pa prisotnost encimov vpliva na stopnjo 
izmerjene ATP vrednosti, saj so encimi organska snov, ki ostanejo na površini (Hansen et 
al., 2008). Primerjava izmerjenih vrednosti ATP bioluminiscence (pred/po aerosolnem 
razkuževanju) ni bila enostavna, saj gre za razmernostno nezvezno spremenljivko. 
Povprečni rang, kjer se je vrednost izmerjene ATP bioluminiscence po aerosolnem 
čiščenju zmanjšala, je sicer večji od povprečnega ranga, kjer se je vrednost izmerjene ATP 
v RLU/dm
2
 po aerosolnem razkuževanju povečala, vendar ni statistično značilna. 
Predvidevamo, da bi bil rezultat drugačen, če bi imeli opravljenih več meritev. 
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Ker nas je zanimalo, ali obstaja povezava med metodo nadzora čiščenja s fluorescentnimi 
oznakami in metodo merjenja vrednosti ATP bioluminiscence, smo pregledali rezultate 
obeh metod. Na kontrolnih točkah, kjer je fluorescentna oznaka ostala, je bila izmerjena 
vrednost ATP višja (še vedno znotraj priporočenih vrednosti), kar je logično, saj je na 
površinah, ki niso bile očiščene oziroma so bile nezadostno očiščene, ostala organska 
nečistoča. Mann–Whitneyev test kaže, da povprečni rang izmerjene vrednosti ATP ni 
statistično značilno različen pri vzorcih, kjer je bila fluorescentna oznaka odstranjena od 
vzorcev, kjer oznaka ni bila odstranjena. Porazdelitvi vrednosti izmerjene ATP pri vzorcih, 
kjer je fluorescentna oznaka ostala, in pri vzorcih z odstranjeno oznako, nista statistično 
značilno različni, kar je prikazano v Tabeli 12. 
Hitri metodi za nadzor nad čiščenjem, ki smo jih uporabili v raziskovalni namen naše 
magistrske naloge in se v UKC Ljubljana rutinsko uporabljata za nadzor, sta stroškovno 
sprejemljivi (če ju primerjamo s stroški mikrobioloških nadzorov) in sta dobro 
motivacijsko orodje za izvajalce čiščenja, ker so rezultati nadzora vidni takoj; ne 
odstranjena fluorescentna oznaka oziroma odčitana vrednost izmerjene biolumiscence. 
Premisliti je treba, ali bi bilo smotrno izvajati nadzor nad čiščenjem samo z eno metodo, in 
ne z obema. Preučiti je potrebno, katera metoda daje jasnejše rezultate in kakšen je 
podporni informacijski sistem za obdelavo podatkov, na podlagi katerih se oblikujejo 
kazalniki kakovosti za posamezne aktivnosti, kot je na primer čiščenje. 
V UKC Ljubljana se rezultate nadzorov nad čiščenjem površin, pridobljene z metodo 
merjenja ATP bioluminiscence, obdela z informacijskim sistemom, ki ga zagotavlja 
proizvajalec seta. Informacijski sistem omogoča izdelavo mesečnih ali celoletnih poročil, 
kar je pomembno za spremljanje trendov na področju čiščenja. Za obdelavo rezultatov, 
pridobljenih z nadzori po metodi fluorescentnih oznak, v UKC Ljubljana nimamo 
ustreznega informacijskega sistema. Metoda za obdelavo rezultatov ni jasno določena in ne 
zagotavlja informacij, ki bi lahko bile podlaga za izdelavo poročil. Huang in sodelavci 
(2015) v svoji raziskavi poudarja, da je nadzor z merjenjem ATP bioluminiscence 
občutljiva in kvantitativna metoda, medtem ko Colbert s sodelavci (2015) zatrjuje, da 
omenjena metoda za nadzor čiščenja ni ustrezna alternativa standardnim mikrobiološkim 
preiskavam. Na drugi strani pa je Carling (2006) zapisal, da predstavlja nadzor čiščenja s 
fluorescentnimi označevalci velik potencial za oceno učinkovitosti sistema čiščenja v 
bolnišnicah. Dramowski s sodelavci (2016) v raziskavi potrjuje, da so nadzori čiščenja s 
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fluorescentnimi oznakami cenovno sprejemljiv način predvsem v državah s slabše razvitim 
zdravstvenim sistemom. 
Ker lahko z zgoraj omenjenima hitrima metodama le okvirno ocenjujemo postopke 
čiščenja, smo za vse kontrolne točke opravili še odvzem brisov za mikrobiološke 
preiskave. Mikrobiološke preiskave so stroškovno manj sprejemljive, na rezultate je 
potrebno čakati dalj časa, še vedno pa predstavljajo najbolj natančno metodo nadzora, s 
katero preverjamo učinkovitost postopkov čiščenja. Z mikrobiološkimi brisi smo želeli 
dodatno preveriti,  ali je tehnologija čiščenja v bolnišnici dobra in učinkovita oziroma, če 
lahko z nadgradnjo postopkov čiščenja - z avtomatiziranimi načini, kot je aerosolno 
razkuževanje z vodikovim peroksidom, vplivamo na stopnjo kontaminacije površin v 
bolniški sobi za izolacijo. Predvidevali smo namreč, da so postopki čiščenja bolniških sob 
za izolacijo v UKC Ljubljana občasno slabše izvedeni in da z uvedbo sodobnejših tehnik 
čiščenja pripomoremo k preprečevanju širjenja OPZ. Rezultat vzorca ročno očiščene 
površine v bolniški sobi za izolacijo je v večji meri odvisen od izvajalca čiščenja; kako je 
čiščenje izvedel, kakšno moč je pri čiščenju uporabil, katera sredstva je uporabil, kako 
pogosto je zamenjal čistilne pripomočke, itd. Da bi ugotovili, ali so postopki ročnega 
čiščenja ustrezni, smo odvzeli vzorce za mikrobiološke preiskave pred in po aerosolnem 
razkuževanju bolniške sobe za izolacijo. Rezultati ročnega čiščenja (stanje pred aerosolnim 
razkuževanjem) so bili zadovoljivi, saj smo z mikrobiološkimi preiskavami iz vzorcev 
površin dokazali le prisotnost manjšega števila po Gramu pozitivnih bakterij, ki so bile 
daleč pod vrednostmi, ki jih priporočajo Smernice za vzorčenje zraka in površin v 
operacijskih prostorih (Švent- Kučina et al., 2016). Samo v enem vzorcu smo identificirali 
indeksni mikroorganizem E. faecalis, ki ga tudi z aerosolnim razkuževanjem nismo 
odstranili.  Rezultati brisov površin, odvzetih po aerosolnem razkuževanju, so bili boljši v 
primerjavi z rezultati pred aerosolnim razkuževanjem, vendar statistično razlika ni 
značilna. Predvidevamo, da zaradi tega, ker smo brise jemali z očiščenih - čistih površin. 
Mediana števila kolonij mezofilnih aerobnih mikroorganizmov po čiščenju se ni statistično 
značilno zmanjšala. Povprečni rang manjšega števila kolonij mikroorganizmov po 
aerosolnem razkuževanju je večji od povprečnega ranga večjega števila kolonij 
mikroorganizmov po aerosolnem razkuževanju, vendar razlika ni statistično značilna. 
Prve hipoteze, v kateri trdimo, da je aerosolno razkuževanje bolniških sob za izolacijo po 
odpustu pacienta  kot nadgradnja čiščenja, učinkovit ukrep za zmanjšanje kontaminacije 
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površin, ne sprejmemo, saj se stopnja kontaminacije površin po izvedbi aerosolnega 
razkuževanja v primerjavi s kontaminacijo površin pred aerosolnim razkuževanjem ni 
bistveno zmanjšala. 
Z aerosolnim razkuževanjem smo zmanjšali stopnjo kontaminacije površin v bolniški sobi 
za izolacijo. Upoštevati moramo dejstvo, da je bilo že izhodiščno stanje – stanje po ročnem 
čiščenju zadovoljivo – skladno z internimi priporočili. 
Z raziskavo smo želeli ugotoviti, ali aerosolno razkuževanje z vodikovim peroksidom 
vpliva na kakovost zraka v bolniških sobah za izolacijo. Predvsem nas je zanimalo, katere 
glive je mogoče analizirati iz vzorcev zraka pred in po izvedenem aerosolnem 
razkuževanju. Iz strokovne literature smo uspeli pridobiti podatek o učinkovitosti par 
vodikovega peroksida pri uničevanju gliv (Boyce, 2016), ne pa podatka o učinkovitosti 
aerosolov vodikovega peroksida, ki je način, s katerim bomo razkuževanja, ki smo ga 
uporabili v namen naše raziskovalne naloge. Vzorčenje je potekalo večinoma v zimskem 
času, kar je deloma olajševalna okoliščina, saj je v zraku veliko vlage, torej je v zraku manj 
gliv in manj prašnih delcev, ki so mnogokrat vektor prenosa za bakterije v zraku. 
Vzorčenje zraka je potekalo v sobah, kjer smo za čas vzorčenja zaprli dovod zraka, zaprli 
smo vsa okna. Oken nismo tesnili. Ker je UKC Ljubljana v neposredni bližini urbanih 
naselij, neposredni bližini gradbišč, parkov, itd. bi to lahko vplivalo na rezultate preiskav. 
Zunanjih dejavnikov nismo mogli odstraniti oziroma nanje nismo mogli vplivati. 
Identificirali smo 7 različnih vrst gliv in le v enem vzorcu rod in količino, ki ni bila skladna 
s smernicami – 22 CFU/m
3
 Aspergillus fumigatus. Po aeroslonem razkuževanju je bilo 
število identificiranih gliv iz vzorcev skladno s priporočili (Švent- Kučina et al., 2016). 
Zaradi premajhnega števila vzorcev smo težko našli statistični test, ki zagotavlja zanesljive 
rezultate. Preizkusili smo našo domnevo, da je število CFU gliv v vzorcih zraka pred 
aerosolnim razkuževanjem večje kot število kolonij gliv po aerosolnem razkuževanju. Pred 





, tretje in četrte 12 CFU/m
3
 ter pete 32 CFU/m
3
. Aritmetična sredina je 
19,6. Po aerosolnem razkuževanju iz vzorca zraka prve bolniške sobe nismo izolirali 
nobene kolonije gliv, enako iz druge, četrte in pete bolniške sobe. 2  CFU/m
3
 smo izolirali 
samo iz vzorca zraka tretje bolniške sobe. Aritmetična sredina vrednosti je 0,40. Da bi 
ugotovili, ali obstaja statistično značilna razlika, smo uporabili odvisni test; vzorci pred 
aerosolnim razkuževanjem so neodvisna spremenljivka – prediktor izida odvisne 
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spremenljivke. Postavili smo si H0, s katero predvidevamo, da se število kolonij gliv 
pred/po aerosolnem razkuževanju ne spremeni – da je enako. V raziskovalni hipotezi - H1 
smo zapisali, da se število kolonij pred/po aerosolnem razkuževanju razlikuje. Določili 
smo 5 % interval zaupanja (α) oziroma 0,05, kar je zgornja meja zaupanja, ker večjega 
tveganja ne smemo sprejeti. Ker smo izbrali dvostranski test (povprečna vrednost vzorcev 
vzetih po aerosolnem razkuževanju, bi lahko bila večja ali manjša od povprečne vrednosti 
vzorcev pred aerosolnim razkuževanjem),  smo interval zaupanja razdelili na dva dela – na 
vsako stran 2,5 %, kar je enako 1,96 standardnega odklona levo in desno. Vrednost 
aritmetične sredine se je po aerosolnem razkuževanju premaknila v zavrnitveno območje 
H0, zato smo jo zavrnili in sprejeli H1. To pomeni, da z gotovostjo 95 % trdimo, da se 
vzorci razlikujejo (v bistvu se razlikujejo aritmetične sredine vzorcev). Še vedno obstaja 
verjetnost, da pri 5 % vzorcev ne bi prišlo do zmanjšanja števila kolonij, kar vseeno  
zadostuje za sprejem hipoteze. 
S primerjavo rezultatov se zdi, da je aerosolno razkuževanje učinkovit način za 
razkuževanje zraka, saj v vzorcih, odvzetih po aerosolnem razkuževanju, nismo našli sledi 
gliv. Izjema je le en primer, ko smo iz vzorca  zraka, odvzetega po aerosolnem 
razkuževanju,  izolirali glivo  Aspergillus fumigatus, ki je bila v vzorcu prisotna že pred 
aerosolnim razkuževanjem, vendar se je stopnja kontaminacije zmanjšala za 50 %, saj je 
število kolonij padlo s 4 na 2 CFU/m
3
. Napisano moramo dopolniti z razlago, da se 
kakovost zraka v bolniški sobi, kjer nimamo filtracije zraka, spremeni takoj, ko 
vzpostavimo prezračevalni sistem in po možnosti zaradi neprijetnega vonja, ki je v bolniški 
sobi prisoten zaradi aerosolnega razkuževanja, osebje odpre okna in tako omogoči naravno 
prezračevanje. Našo drugo hipotezo, v kateri smo trdili, da aerosolno razkuževanje 
bolniških sob za izolacijo po odpustu pacienta z vodikovim peroksidom kot nadgradnja 
čiščenja, vpliva na izboljšano kakovost zraka, potrdimo, vendar bi morali z vzorčenjem 
nadaljevati, da bi dobili večje število vzorcev. Zaradi optimizacije podatkov bomo v 
prihodnje izvedli še dodatna vzorčenja. 
Zavedamo se, da rezultate različnih metod za nadzor čiščenja med seboj težko primerjamo, 
pa vendar smo za izbrane primere naredili izjemo. Na kontrolnih točkah, za katere smo 
ugotovili, da fluorescentna oznaka ni bila odstranjena, smo z mikrobiološkimi preizkušanji 
ugotovili prisotnost mikroorganizmov, izmerjena vrednost ATP bioluminiscence pa ni bila 
vedno višja (priporočenih vrednosti ni presegala nikoli). 
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Skušali smo ugotoviti, ali obstaja povezava med mikrobiološko metodo za nadzor čiščenja 
in metodo z merjenjem vrednosti ATP bioluminiscence. Predvidevali smo, da bodo v 
primeru izmerjene visoke vrednosti ATP bioluminiscence tudi z mikrobiološkimi 
analizami v vzorcu dokazani številni mikroorganizmi, vendar statistično značilne povezave 
nismo ugotovili. 
Če bi imeli na razpolago več finančnih sredstev in bi imeli možnost ponoviti raziskovalni 
del, bi vsekakor v raziskavo vključili večje število vzorcev. Zanimalo bi nas tudi stanje, ko 
pacient zapusti bolniško sobo – kateri mikroorganizmi se nahajajo v bolniški sobi, preden 
začnemo s postopki čiščenja in koliko jih je. Zanimivo je, da v vzorcih z mikrobiološkimi 
preiskavami nismo našli niti enega od večkratno odpornih mikroorganizmov, s katerimi so 
bili okuženi pacienti, ki so ležali v bolniških sobah, kjer so se vzorci jemali. Kot 
pomanjkljivost bi navedli tudi to, da je osebje, ki izvajalo čiščenje hitro ugotovilo, da v 
namen raziskovalne naloge izvajamo dodatne nadzore in analize in se je pri čiščenju 
bolniških sob bolj potrudilo kot običajno. 
Z rezultati raziskave smo ugotovili, da se je v primerjavi z metodo GlowCheck® kot hitra 
metoda bolje izkazala metoda z merjenjem ATP bioluminiscence, ki smo jo izvajali s 
setom 3M™ Clean-Trace™ ATP. Pri nadzoru čiščenja s pomočjo fluorescentnih oznak 
lahko pride do lažno pozitivnih rezultatov. Oseba, ki izvaja nadzor, lahko s pomočjo UV 
svetlobe ugotovi, da je bila fluorescentna oznaka fizično odstranjena – lahko je bila 
odstranjena z umazano krpo, kar pomeni, da se je stopnja kontaminacije neke površine s 
čiščenjem le povečala. Na to moramo biti pozorni, saj lahko čistilno osebje v primeru, ko 
ne upošteva tehnologije čiščenja, pri čiščenju prehaja z umazanih površin na čiste površine 
in jih s tem dodatno kontaminira. Hkrati je odločanje o tem, ali je površina očiščena ali ne 
(prisotnost oznake), prepuščena izvajalcu nadzora – pristranskost. Za izvedbo nadzora nad 
čiščenjem z metodo GlowCheck® mora oseba, ki izvaja nadzor v bolniški sobi, najprej 
površine s fluorescentnimi oznakami označiti – tako da je nihče ne vidi. Po izvedenem 
čiščenju,  kar je lahko šele čez nekaj ur ali šele naslednji dan, pa se mora v bolniško sobo 
vrniti in preveriti,  ali so bile oznake odstranjene. Ta metoda nadzora je pri izvajalcih 
čiščenja priljubljena, ker rezultate nadzora vidijo. Metoda nadzora je motivacijska, vendar 
zahteva od izvajalca nadzora več časa.  
Hitra metoda nadzora z merjenjem ATP bioluminiscence s setom 3M™ Clean-Trace™ 
ATP je za izvajalce nadzorov lažje izvedljiva in hitrejša. Od izvajalca nadzora zahteva 
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samo en obisk, saj odvzem brisa površine in odčitavanje rezultata poteka istočasno. 
Rezultat je jasen, saj imamo na razpolago priporočene vrednosti za vsako kontrolno točko 
posebej.  
Aerosolno razkuževanje z vodikovim peroksidom je dobra nadgradnja postopkov ročnega 
čiščenja. Morda pa bi bilo celo bolje zapisati, da je pogoj za izvedbo aerosolnega 
razkuževanja prostorov in površin učinkovito izvedeno ročno čiščenje. Bolniške sobe, ki ni 
bila dobro pripravljena – ni bila dobro očiščena tudi po aerosolnem razkuževanju, ne 
moremo imeti za čisto, saj so fluorescentne oznake, ki z ročnim čiščenjem niso bile 
odstranjene, ostale na površinah tudi po izvedenem aerosolnem razkuževanju, kar velja 
tudi za ostale nečistoče. V primeru, da ostane bolniška soba, očiščena in aerosolno 
razkužena, prazna dalj časa ali čez noč, je potrebno pred ponovno uporabo izvesti ročni 
prebris površin s čistilno razkužilnim sredstvom (UKC Ljubljana, 2016a). Kljub temu da je 
aerosolno razkuževanje učinkovit način, je to dolgotrajen postopek, ki od izvajalcev 
zahteva veliko priprav. Če izvzamemo dolgotrajnost postopka – bolniška soba vsaj 2 uri in 
pol ni varna za uporabo, je lahko dejavnik, ki vpliva na to, ali je postopek aerosolnega 
razkuževanja upravičen, smiseln ali ne, predvsem ekonomska upravičenost. 
Ker se rutinskih vzorčenj za mikrobiološke preiskave v smislu nadzorovanja postopkov 
čiščenja ne izvaja oziroma niso priporočljiva – zaradi stroškov in dolgotrajnosti postopkov 
je v bolnišnicah smiselno uporabljati hitre metode za nadzor čiščenja prostorov in površin 
(Williams et al., 2015). Na ta način spremljamo trende, ki nam hitro pokažejo, ali imamo s 
čiščenjem določenih površin in prostorov težave in lahko v postopke hitro implementiramo 
spremembe, če je to potrebno (Sherlock et al., 2009). 
V času nastajanja  magistrske  naloge smo ob prebiranju strokovne literature ugotovili, da 
obstajajo poleg aerosolnega razkuževanja površin in prostorov, ki temeljijo na aerosolih 
vodikovega peroksida, še drugi, sodobnejši načini. 
Razkužilna sredstva, ki so trenutno v uporabi za čiščenje, razkuževanje površin in 
prostorov v bolnišnicah, zamenjujejo razkužilna sredstva, ki temeljijo na vodikovem 
peroksidu in razkužila, ki so kombinacija perocetne kisline in vodikovega peroksida. 
Proizvajalci razkužil kot alternativno sredstvo ponujajo hipoklorovo kislino in hladno 
atmosfersko plazmo pod pritiskom. Vedno bolj zanimivi za vgradnjo v bolnišnično okolje 
so materiali, ki so prevlečeni s slojem bakra ali srebra, ki imata ti. samorazkužilno 
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sposobnost. Novejše tehnologije za avtomatizirane postopke razkuževanja brez dotikanja 
vključujejo naprave, ki oddajajo pare vodikovega peroksida, premične naprave, ki oddajajo 
UV – C svetlobo, pulzirajočo ksenonsko UV svetlobo ter visoko intenzivno svetlobo z 
ozkim spektrom valovne dolžine do 405 nm. Tudi ozon se  kot močno oksidativno sredstvo 
in kot razkužilno sredstvo uporablja v farmacevtski in živilski industriji. Najpogosteje se 
ga uporablja kot razkužilo za vodo. Pridobivanje ozona je relativno poceni, učinek 
delovanja je hiter, pa vendar moramo upoštevati, da je toksičen in da povzroča korozijo 
materialov, zato se ga v bolnišničnem okolju kot razkužilno sredstvo redko uporablja. 
Vsem sodobnim tehnikam razkuževanja površin je skupno to, da je predhodno potrebno 
izvesti klasično – ročno čiščenje površin (Boyce, 2016). 
Kot največjo omejitev raziskave bi lahko navedli pomanjkanje finančnih sredstev zaradi 
katerih smo bili pri številu in izbiri opravljenih preiskav omejeni. 
Za bolj celovito in natančnejšo izvedbo oziroma interpretacijo bi bilo dobro izvesti še 
dodatne mikrobiološke preiskave v smislu identifikacije bakterij prisotnih v zraku, 
predvsem večkratno odpornih. V namen naše raziskovalne naloge smo kvantitativno in 
kvalitativno določali samo prisotnost gliv v zraku. V prihodnje bi bilo zanimivo 
podrobneje raziskati ali obstaja kakšna povezava v vrsti gliv, ki jih je mogoče identificirati 
v zraku in med tistimi, ki so na površinah v bolniških sobah. 
V bolnišnicah se pogosto srečujemo s prezasedenostjo bolniških sob. Pogostokrat za 
temeljita čiščenja oziroma za nadzore primanjkuje časa, zato je toliko bolj pomembno, da 
po končanem čiščenju z uporabo prostorov počakamo toliko časa, kolikor je navedeno v 
navodilih čistilnih oziroma čistilno razkužilnih sredstev, ki jih uporabljamo. Dejstvo je, da 
lahko z uporabo čistilnih ali čistilno razkužilnih sredstev ali celo po izvedenem aerosolnem 
razkuževanju, mikroorganizme samo oslabimo. Če izvedemo nadzor, ki temelji na 
merjenju ATP bioluminiscence prehitro po končanem čiščenju, lahko zaznamo nizke 
vrednosti ATP, ker so mikroorganizmi samo oslabljeni in niso uničeni (čeprav z merjenjem 
ATP vrednosti zaznamo tudi nedavno odmrle mikroorganizme). Tak rezultat je lažno 
pozitiven. Če bi meritev na istem mestu ponovili čez nekaj ur, bi lahko naleteli na visoko 
vrednost izmerjene ATP; lahko celo prekoračeno priporočeno vrednost, ker so si 
mikroorganizmi opomogli in v njih zopet potekajo metabolični procesi, ki imajo za 
posledico, da ob merjenju zaznamo višje vrednosti ATP.  
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7  ZAKLJUČEK 
Vsak proces, postopek v bolnišničnem okolju se konča s čiščenjem ali razkuževanjem. 
Postopke čiščenja v bolnišnici je potrebno načrtovati, obvladovati, se na njih pravilno 
pripraviti,  saj le tako lahko zagotovimo pravilno izvedbo. Poleg tehničnih dejavnikov ima 
na čiščenje velik vpliv tudi fizični dejavnik , saj večino postopkov čiščenja še vedno izvaja 
človek. Da bi se izognili dejavnikom tveganja, ki so lahko posledica človeške 
malomarnosti, se klasično, največkrat ročno čiščenje površin, dopolnjuje s sodobnimi 
tehnikami čiščenja in razkuževanja. 
Ne glede na to, kateri način čiščenja površin in prostorov v bolnišnici izberemo, je cilj  
vedno jasen: dobro očiščena površina ali prostor, kar posredno vpliva na manjše tveganje 
za prenos OPZ. Izziv, s katerim se srečujejo bolnišnice po svetu, je iskanje 
najustreznejšega načina nadzora nad izvedenim čiščenjem. Ali so hitre metode za nadzor 
nad čiščenjem (metode s fluorescentnimi oznakami, metode, ki temeljijo na izmerjenih 
vrednostih ATP bioluminiscence) res primerne za nadzor čiščenja v bolnišničnem okolju 
ali bi se morali zanašati samo na standardne mikrobiološke preiskave? Vsaka od zgoraj 
naštetih metod ima svoje prednosti in slabosti. Istočasno pa se srečujemo s težavo, da za 
bolnišnično okolje ne obstajajo predpisani standardi  oziroma normativi, s katerimi bi bilo 
jasno določeno, ali je proces čiščenja učinkovit ali ne. V bolnišničnem okolju bi se moral 
prvi normativ nanašati na to, katerih indikatorskih mikroorganizmov v bolnišničnem 
okolju ne sme biti, drugi normativ pa bi določal dovoljeno število določenih 
mikroorganizmov v vzorcih. 
Med hitrima metodama za nadzor čistosti površin, ki smo ju v namen naše magistrske 
naloge primerjali, se je za bolj enostavno, hitro in bolj učinkovito izkazala metoda, s katero 
smo na ročno očiščenih površinah merili vrednost ATP bioluminiscence, ki ponazarja 
ostanke organskih nečistoč na površinah. Na podlagi priporočenih vrednosti, ki so v UKC 
Ljubljana določene, smo ugotovili, da so bile vse vrednosti kontrolnih točk, razen ene, 
znotraj priporočenih vrednosti - pod 250  oziroma 500 RLU. Rezultati mikrobioloških 
preizkušanj brisov površin in zraka pred izvedenim aerosolnim razkuževanjem so pokazali, 
da so bile površine v bolniških sobah za izolacijo dobro ročno očiščene v 96 %. Zrak je bil 
ustrezen glede na priporočila internih smernic v 96 %, to pomeni, da samo en vzorec 
površine ni ustrezal priporočilom, ker smo iz njega izolirali indeksni mikroorganizem E. 
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fecalis in en vzorec zraka, ker smo iz njega izolirali 22 CFU/m
3
 glive Aspergillus 
fumigatus.  
Vsi vzorci površin, razen enega, ki smo jih odvzeli po izvedenem aerosolnem 
razkuževanju, so bili skladni z internimi smernicami. V njem je bil še vedno prisoten 
indeksni mikroorganizem E. fecalis, vendar v manjših količinah. Po aersolonem 
razkuževanju so bili vsi vzorci zraka skladni z internimi smernicami in priporočili. 
Prve hipoteze, v kateri trdimo, da je aerosolno razkuževanje bolniških sob za izolacijo po 
odpustu pacienta  kot nadgradnja čiščenja, učinkovit ukrep za zmanjšanje kontaminacije 
površin, z raziskovalnim delom ne moremo potrditi, saj se stopnja kontaminacije površin 
po izvedbi aerosolnega razkuževanja v primerjavi s kontaminacijo površin pred aerosolnim 
razkuževanjem ni bistveno zmanjšala. 
Našo drugo hipotezo, v kateri smo trdili, da aerosolno razkuževanje bolniških sob za 
izolacijo po odpustu pacienta  kot nadgradnja čiščenja, vpliva na izboljšano kakovost 
zraka, potrdimo. Zavedati se moramo, da se kakovost zraka spremeni takoj, ko se 
vzpostavi prezračevanje bolniške sobe. Večina bolniških sob za izolacijo v UKC Ljubljana 
nima nobene posebne filtracije zraka, preden se le-ta vpihuje v prostor. 
Na podlagi izsledkov našega raziskovalnega dela menimo, da aerosolno razkuževanje 
bolniških sob za izolacijo, ni najbolj učinkovit ukrep, s katerim vplivamo na tveganje za 
prenos okužbe z večkratno odpornimi mikroorganizmi med pacienti. Aerosolno 
razkuževanje bolniških sob za izolacijo močno podraži postopke čiščenja, zato menimo, da 
bi bilo bolj smiselno uvesti varno in zanesljivo metodo za nadzor nad postopki čiščenja teh 
bolniških sob. Menimo, da bi bil nadzor nad postopki čiščenja v bolniški sobi za izolacijo z 
merjenjem ATP bioluminiscence ustrezna metoda, saj imamo jasno določene vrednosti, na 
podlagi katerih se odločamo, ali so bili postopki izvedenega čiščenja ustrezni ali ne. Če bi 
za vsako bolniško sobo, v kateri je ležal pacient, ki je bil okužen ali koloniziran z 
večkratno odpornimi mikroorganizmi, učinkovitost ročnega čiščenja preverili z merjenjem 
ATP bioluminiscence, bi lahko v primeru odstopanj zahtevali ponovitev čiščenja in 
pacienta ne bi sprejeli v sobo toliko časa, dokler izmerjene vrednosti ATP bioluminiscence 
na določenih kontrolnih točkah ne bi bile skladne z internimi priporočili. Tako bi se 




Predlagamo, da se aersolono razkuževanje uporabljala v prostorih, kjer se izvajajo postopki 
z visokim tveganjem (npr. operacijske dvorane, prostori za aseptične posege, itd.), kjer ni 
stalno ležečih pacientov, v bolniških sobah, kjer so bili pacienti z zares visoko odpornimi 
mikroorganizmi, se pravi ob izrednih epidemioloških situacijah, ali pa pacienti, ki 
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